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Estadificación Videolaparoscópica en el Cáncer Colorrectal (CCR) 
 
 
1- Introducción 
 
 
La Estadificación Laparoscópica de los tumores previa a su tratamiento quirúrgico 
con el abdomen abierto, sólo debería usarse en aquellos casos en que sus resultados cam-
bien el curso del tratamiento a realizar a los pacientes, y por lo tanto su pronóstico.  
Como en la mayoría de los portadores de Cáncer Colorrectal (CCR) la conducta te-
rapéutica indicada es resecar el tumor primitivo en cualquier estadio en que se encuentre, y 
para extirparlo es necesario hacer una laparotomía, durante la cual se puede realizar la ex-
ploración con el abdomen abierto, el uso de la Estadificación Laparoscópica preoperatoria 
fue juzgada “a priori”como innecesaria. 
Sin embargo, entre los afectados de CCR existe un grupo de pacientes, conformado 
por aquellos casos de enfermedad muy avanzada, con:     
 
- Carcinomatosis peritoneal, la diseminación celómica  del tumor que ocurre en 
10 a 15% de los casos de CCR, y las 
- Metástasis hepáticas múltiples o muy extendidas, que no pueden ser reseca-
das quirúrgicamente, lo que ocurre en otro 15% de los CCR. (1), (2), (3) y (4) 
   
Este grupo de pacientes, se beneficiaría cuando la estadificación laparoscópica pon-
ga en evidencia condiciones de inextirpabilidad, y evite la realización de una laparotomía 
no terapéutica en pacientes inmunodeprimidos por su enfermedad neoplásica. De ese modo, 
se limitaría el número de complicaciones postoperatorias (dolor, sepsis, eventraciones y 
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evisceraciones, etc), se acortaría  la internación y se apuraría el comienzo de un eventual 
tratamiento radiante y / o con citostáticos , si estuviese indicado. (5), (6), (7) y (8) 
En el mismo acto, se podría utilizar el laparoscopio para realizar una colostomía proximal 
videoasistida en los pacientes con obstrucción del tránsito colónico debido al tumor  o con posibili-
dades de obstruirse en el corto plazo; o bien se podrían colocar bajo visión, las agujas de Le Veen 
para tratar mediante radiofrecuencia las metástasis hepáticas irresecables. 
En nuestro medio, la estadificación videolaparoscópica del CCR cobra aún más re-
levancia, ya que no disponemos de los costosos y más precisos métodos de diagnóstico por 
imágenes de reciente desarrollo, con que cuentan los centros asitenciales de los países de-
arrollados, con cuya utilización podríamos mejorar la detección preoperatoria de lesiones 
avanzadas, sobre todo, determinar con precisión la magnitud de la extensión hepática de la 
enfermedad y así evitar la realización de laparotomías no terapéuticas. (9) y (10)  
Ejemplos de esos potentes métodos diagnósticos, de los cuales no disponemos, son: 
1- la tomografía axial computarizada con detectores múltiples (MDCT - Multidetector 
row CT) que permite adquirir 64 cortes superpuestos de 0,6 mm en cada rotación, en lugar 
de los 16 cortes que logran los actuales aparatos; con lo que mejora sustancialmente la de-
finición de sus imágenes, tanto en las reconstrucciones tridimensionales como en las “mul-
tiplanares” (11), (12) y (13), 2- la resonancia nuclear magnética de alta resolución 
(HRMRI - High-resolution Magnetic Resonance Imaging) que utiliza la recepción de 24 
canales independientes que “adquieren” el efecto en paralelo, para mejorar la ”nitidez” de 
las imágenes obtenidas (14) y 3- la utilización sistemática de la tomografía por emisión de 
positrones con fluoro-deoxi-glucosa (FDG-PET) en la estadificación y reestadificación 
de los tumores colorrectales, que podría determinar con certeza si las imágenes,  y algo más 
importante aún, podrían anticiparnos con más precisión que ningún otro método por imáge-
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nes la presencia de Carcinomatosis Peritoneal o de recidivas locales, lo cual cambiaría 
nuestra estrategia para el tratamiento en este grupo de pacientes (Estadio IV, inextirpables), 
evitándoles la realización de prácticas excesivamente invasivas. Existe además la posibili-
dad de combinar sus imágenes, poco definidas anatómicamente, con las obtenidas por TAC 
que son más topográficas, y lograr de ése modo la mejor información posible de todos los 
métodos por imágenes existentes acerca de la existencia de enfermedad neoplásica avanza-
da.. (15) 
En contraste, en nuestro país tenemos está muy difundida la utilización de técnicas 
videolaparoscópicas para el tratamiento de ciertas enfermedades gastroenterológicas preva-
lentes, como la litiasis biliar y la hernia hiatal, lo que hace que en casi todos los quirófanos 
haya un equipo y cirujanos entrenados para su uso, lo que nos presenta a la exploración 
videoscópica para la estadificación preoperatoria de los tumores colorrectales, como una 
técnica accesible, sencilla, rápida y de bajo costo. (16), (17) y (18) 
 Actualmente, teniendo en cuenta los buenos resultados obtenidos por estudios co-
operativos que compararon los resultados oncológicos de las resecciones colorrectales vi-
deo-asistidas, con los de la cirugía abierta para el tratamiento del cáncer colorrectal [COST 
(19), COLOR(20), y otros (21),(22)y(23)], la comunidad científica autorizó a practicar ex-
tensivamente ésta técnica, lo cual implicaría la realización de una exploración o estadifica-
ción, en éste caso intraoperatoria, previo a los tiempos operatorios destinados a la resec-
ción.  Sin embargo, el alto costo de la cirugía colorrectal video-asistida, debido al uso de 
varias suturas mecánicas  específicas para ligar los pedículos y para realizar las anastomo-
sis, y de otros insumos costosos que no se fabrican en el país y deben importarse con un 
cambio desfavorable; y además, la necesidad de un largo período de entrenamiento de los 
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cirujanos que la van a realizar, han hecho que en nuestro medio asistencial, las resecciones 
colorrectales video-asistidas no se realicen con habitualidad. 
Esta circunstancia, hace que la estadificación videolaparoscópica de los tumores co-
lorrectales previa a la laparotomía para la exéresis del tumor primitivo, se presuma como un 
procedimiento útil para evitar laparotomías no terapéuticas; y de allí la necesidad de reali-
zar un estudio prospectivo que determine su sensibilidad. 
Asimismo, antes de relatar la experiencia, se hace necesario hacer una revisión de 
los conocimientos más recientemente adquiridos acerca del Cáncer Colorrectal (CCR), una 
entidad nosológica prevalente de dispersión universal, acerca de la cual, los conocimientos 
científicos están en permanente expansión. 
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2- Cáncer Colorrectal (CCR) 
 
 
2-A - Epidemiología  
 
  
El Cáncer Colorrectal (CCR) es una enfermedad muy frecuente. En los Estados 
Unidos de Norteamérica (EUA), país que tiene un registro centralizado del cáncer desde 
hace muchos años, se ha detectado una  incidencia de 57 nuevos casos por cada 100.000 
habitantes cada año, y es la segunda causa de muerte por cáncer, provocando unas 55.000 
muertes cada año (24).  
 
En nuestro país, donde no hay registros estadísticos certeros ni centralizados de pa-
cientes con cáncer, sólo se pueden hacer aproximaciones a la incidencia del Cáncer Colo-
rrectal (CCR) a partir de datos de registros parciales, como los obtenidos en la Provincia de 
Buenos Aires durante el período 1996-98 , que muestran una incidencia de la enfermedad 
de 40 a 45 nuevos casos por cada 100.000 habitantes por año. (25)  
 
Sin embargo, el CCR es tratable y aún “curable” cuando se halla confinado al intes-
tino, no así cuando la evolución de la enfermedad ha trascendido el órgano primitivo, con 
invasión linfática regional y/o metástasis a distancia, lo que puede observarse claramente en 
las tablas de sobrevida a 5 años luego del diagnóstico y tratamiento del CCR, cuando se 
discrimina la sobrevida por estadios de la enfermedad.. 
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Tabla 1  :  Sobrevida a 5 años de Cánceres Colorrectales diagnosticados en 1995 y 1996, (según 
reportes de 1735 Hospitales en EUA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente:  NCDB, Commission on Cancer, ACoS/ACS. Survival Reports    (26) 
 
 
 
De lo dicho se infiere el enorme valor de establecer, con la mayor precisión posible, el esta-
dio evolutivo de la enfermedad con la finalidad de planificar los tratamientos y para establecer el 
pronóstico. Asimismo, es conveniente hacer diagnósticos cada vez más tempranos para mejorar los 
resultados de los tratamientos, que aumentarán la sobrevida global y la sobrevida libre de enferme-
dad de los pacientes     
 
Para hacer diagnósticos tempranos y aún subclínicos, se han identificado grupos de pobla-
ción con riesgo más elevado de padecer la enfermedad, que deberán estudiarse estando asintomáti-
cos.  
 
En ese sentido, todas las personas mayores de 50 años, pertenecen al grupo de edades con 
riesgo aumentado y deben ser estudiados; así como aquellos otros, de cualquier edad, que tengan 
antecedentes de: (27) 
Estadio Nº Casos % Sobr. 5 a 95% Intervalo Conf. 
0 9477 71.3 % 70.26 - 72.38 
I 25461 69.6 % 68.91 - 70.23 
II 37396 59.9 % 59.34 - 60.50 
III 30690 44.4 % 43.79 - 45.07 
IV 24161 5.1 % 4.73 - 5.37 
Total 136360 47.5 % 47.23 - 47.83 
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*  Cáncer Colorrectal en parientes de primer grado (padres, hermanos o hijos) 
*  Cáncer Colorrectal o ginecológico previamente tratado (tumores metacrónicos) 
*  Pancolitis ulcerosa de más de 10 años evolución  
*  Pólipos adenomatosos aislados (secuencia adenoma-carcinoma)  
*  Poliposis Heredofamiliar  
* Síndrome de Gardner, Síndromde de Peutz-Jeghers, Síndrom de Turcot, Poliposis.Juvenil, 
Enfermedad de Crohn 
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2-B- Detección subclínica del Cáncer Colorrectal 
 
 
 
Durante el Congreso Argentino de Gastroenterología del año 2000 se realizó un consenso 
de especialistas, que más tarde se publicó como la “Guía de recomendaciones para el tratamien-
to del Cáncer Colorrectal”, en la cual se consideran tres grupos de riesgo. (17) 
Esta Guía fue adoptada posteriormente por las siguientes sociedades: - Sociedad Argentina de 
Gastroenterología (SAGE),- Sociedad Argentina de Coloproctología, - Federación Argentina de Gastroente-
rología (FAGE), - Asociación Argentina de Oncología Clínica, - Federación Argentina de  Asociaciones de 
Endoscopía Digestiva (FAAED) (18)  
 
 
       ACRÓNIMOS:        SOMF =   Sangre Oculta en Materia Fecal (Hemoccult II) 
       ERS =      Endoscopía Recto Sigmoidea (con instr. Flexible) 
  
       ETC =      Endoscopía Total del Colon   
  
       CxE=       Radiografía de Colon por Enema     
 
 
A- Grupo de riesgo promedio  (70-80 % del total) 
 
 
Individuos con más de 50 años de edad, asintomáticos y sin otros factores de riesgo. 
De acuerdo con las posibilidades y preferencias del paciente se puede optar entre:  
 
1. SOMF anual + ERS cada 5 años:            si es positiva             ETC.  
 
2. ETC cada 10 años  
 
3. Rx. Colon por Enema (CxE) cada 5 años 
 
4. SOMF anual sola           si es positiva       ETC         
         Sólo si no pueden 
5. ERS cada 5 años               si es positiva      ETC  hacerse  1, 2 o 3
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B- Grupo de riesgo moderado  (20-30 % del total) 
 
 
a. Antecedente personal de pólipo adenomatoso menor de 1 cm:  
Recomendación: ETC a los 3 años , si es normal incluir en grupo de Riesgo bajo  
 
b. Antecedente personal de adenoma mayor de 1cm., con componen-
te velloso de más del 25%, displasia,o varios adenomas (no poliposis) 
 
Recomendación: ETC cada 1 a 3 años (más frecuentemente si es Velloso) 
 
c. Antecedente personal de cáncer colorectal resecado con intento 
curativo:   Recomendación: ETC cada 1 años  
 
d. Antecedente cáncer o pólipo colorrectal en 1 familiar 1er grado, 
menores de 60 años o en 2 de cualquier edad:  
Recomendación: ETC a los 40 años y luego cada 5 años 
 
 
C- Grupo de riesgo elevado  ( 5-10 % del total)  
 
 
e. Antecedente de poliposis adenomatosa familiar:  
Recomendación: ERS a los 12 años y luego cada año. Consulta a un centro especia-
lizado para realizar test y asesoramiento genético. 
 
f-  Antecedente de cáncer colorrectal hereditario no políptico ( Síndro-
me de Linch ) 
Recomendación: ETC cada 2 años desde los 21 años. Asesoramiento genético en 
un centro especializado 
 
g-  Antecedente de enfermedad inflamatoria intestestinal (Rectocolitis Ul-
cerosa, Enfermedad de Crohn)  
Recomendación:      ETC c/ biopsia cada 1-2 años después de los 8 años de evolu-
ción de una CU Pancolítica 
ETC c/biopsia (con displasia) c/ 12-15 años en CU Izquierda y 
Enfermedad de Crohn. 
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2-C- Cáncer Colorrectal Temprano (CCT) 
 
 Se considera CCT a las lesiones que involucran solamente la mucosa y la submuco-
sa del intestino sin invasión de la muscularis mucosae, haciendo una analogía con lo que 
sucede con el ampliamente estudiado cáncer gástrico temprano. La incidencia del CCT var-
ía en distintas comunidades según los estudios de detección subclínica (prevención secun-
daria) que se utilicen en cada una de ellas; un ejemplo es el aumento de su incidencia en 
USA, desde que en 1998 se le recomendó una colonoscopía a las personas mayores de 50 
años sin otro factor de riesgo. (28) 
El interés por la identificación y el diagnóstico del Cáncer Colorrectal en estadios 
tempranos se debe a la presunción de la existencia de diferencias en el pronóstico de los 
pacientes con CCT y en el de aquellos otros con Cánceres Colorrectales avanzados (CCA). 
Estas presunciones quedaron probadas con las evidencias obtenidas de un trabajo que com-
paró los especimenes y la evolución de 90 CCT con la de otros 1704 CCA luego de ser re-
secados, constatando en los CCT un menor tamaño tumoral, una mayor diferenciación his-
tológica, y  un menor número de metastasis linfáticas (8.9% CCT vs.46.2% CCA) y a dis-
tancia.(29) 
Existe acuerdo en cuanto a las características y evolución de las lesiones polipoideas, 
como veremos más adelante, sin embargo existen controversias con respecto a las lesiones 
superficiales. Para los autores japoneses se trata de carcinomas superficiales “de novo” sin 
componente alguno de adenoma , en tanto los occidentales afirman que casi siempre asien-
tan sobre un adenoma, (30) Probablemente la diferencia se deba a que los japoneses detec-
tan más lesiones confinadas sólo a la mucosa que en occidente, pero de confirmarse pondría 
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en tela de juicio la secuencia adenoma-carcinoma como el mayor productor de Cáncer Co-
lorrectal. En la actualidad, todavía no hay evidencias de diferencias genéticas en la carci-
nogénesis entre las lesiones polipoideas y la no polipoideas o superficiales, pero sí se ha 
demostrado que existe una menor tasa de la mutación K-ras en las superficiales, lo que aún 
necesita ser reafirmado mediante nuevas investigaciones .(31)  
Para comprender la conveniencia de detectar el CCT lo más precozmente posible, es 
útil conocer la historia natural del CCT y del CCA. Se sabe que el tiempo de duplicación 
(TD) en los CC que afectan sólo la mucosa es mayor (unos 31 meses), que en aquellos CCT 
que afectan además la submucosa (unos 25 meses). En los CCA (invasor), el patrón de cre-
cimiento es siempre mayor (aunque variable entre sujetos y cambiante para el mismo tu-
mor). Contra la creencia que los CCA provenían más frecuentemente de lesiones deprimi-
das, hay estudios que demuestran que aproximadamente el 70% de ellos provienen de le-
siones protruídas y superficiales elevadas .(32)  
Con la finalidad de estandarizar el estudio del CCT, la Japanese Research Society for 
Cancer of the Colon and Rectum ha propuesto una sistematización morfológica (33) 
 
Figura 1: SISTEMATIZACIÓN MORFOLÓGICA del CÁNCER COLORECTAL TEMPRANO 
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Tomado de Japanese Research Society for Cancer of the Colon and Rectum, World  J. Surg  2000 
 
 
En CCT de tipo polipoideo, es conveniente considerar además el grado de invasión del 
Carcinoma, que fuera esquematizado por Haggitt y cols. en 4 niveles, correlacionadolos 
con la posibilidad de resección por vía endoscópica, su posterior evolución y su pronóstico.   
 
Figura 2: GRADOS DE INVASIÓN DEL CARCINOMA COLORRECTAL  
                   
Tomado de Haggitt, R. et al –Gastroenterology  1985 (34) 
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Nivel 0:  Carcinomas ubicados por encima de la muscular de la mucosa. Cáncer No Invasor. 
Nivel 1:  Invasión de la mucosa y de la submucosa, pero limitada a la cabeza del pólipo. 
Nivel 2:  Compromiso del cuello del pólipo (zona limitada entre la cabeza y el pedículo). 
Nivel 3:  Invasión de la submucosa en el  pedículo. 
Nivel 4:    Invasión de la submucosa de la pared del colon por debajo del pedículo. Los póli-
pos sésiles con cáncer invasor siempre son nivel 4   
 
 
 El nivel 4 de invasión de Haggit en las lesiones polipoideas, es conveniente subdi-
vidirlo de acuerdo con el grado de invasión de la submucosa en 3 grados: SM1, SM2 y 
SM3.  
Dicha división se correlaciona con la evolución, ya que los SM1 rara vez recidivan 
o se acompañan de ganglios positivos y pueden ser resecados endoscópicamente aún cuan-
do sean planos, en cambio las lesiones SM2 y SM3 de tipo plano o deprimido tienen alto 
riesgo de recidiva y de compromiso linfático por lo que la resección local endoscópica es 
insuficiente. (29) 
 
Figura 3: GRADOS DE INVASIÓN en la SUBMUCOSA (Nivel 4 Haggit)  
 
                   
        SM1              SM2      SM3            
 
Tomado de Nivatvongs S. – World J.Surg 2000 
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El problema entonces, parece resumirse a diagnosticar el CCT, polipoideo o no polipoideo, 
en su etapa más temprana e implementar el tratamiento que la localización, el tipo morfológico y el 
grado de diferenciación histológica del tumor hagan más aconsejable. 
 
Para ello nos valemos de una secuencia de diagnóstico y tratamiento que incluye 
 
1- la detección de las lesiones mediante “screening” sobre poblacionales de riesgo.  
2- la excéresis local o la biopsia de la lesión (según el tipo morfológico)   
3- el tratamiento final adecuado al tipo de lesión y al informe histopatológico. 
 
Para el diagnóstico se cuenta con: 
 
1- Estudios poblacionales de sangre oculta en materia fecal (SOMF) Permiten delimitar el 
gasto y realizar una colonoscopía en aquellos que son positivos. Por razones de costo-
efectividad se tienden a utilizar universalmente el test Hemoccult II. 
 
2- Radiología contrastada por enema: Se trata de hacer el estudio con el contraste al 70% 
de su dilución habitual, lo que permite una mejor definición de las lesiones más peque-
ñas. El grupo del Cancer Institute Hospital de Tokio, bajo la dirección de M. Maruya-
ma, realizó un estudio en el que demostró la buena sensibilidad del método, logrando el 
diagnóstico en el 84%  (32/38) de los CCT Superficiales ( IIa, IIa + IIc, IIc y IIc + IIa)  
y en el 95% (77/81) de los CCT de tipo Polipoideo (Ip, Ips y Is). (35) 
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3- Colonoscopía completa, que debe llegar hasta el Ciego para ver la totalidad de la muco-
sa del colon. Nos permite detectar, con gran sensibilidad, las lesiones elevadas y super-
ficiales, sobre todo cuando se utilizan videoendoscopios que permiten magnificar y/o 
utilizar  coloraciones para distinguir las áreas neoplásicas de las normales. Una vez lo-
calizada la lesión, la técnica nos permite utilizar un transductor ultrasonográfico para 
estimar la penetración de la misma y realizar con seguridad la exéresis de la lesión, con 
margen libre si fuera posible. 
 
4- Ecotomografía Endoscópica (EE) o Transanal (ETA), técnicas muy útiles para estimar 
la penetración de las lesiones y determinar si estamos ante un CCT. En el caso de la 
ETA, también es útil para obtener información de la presencia de adenomegalias en la 
grasa perirrectal. 
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2-D- Patogenia del Cáncer Colorrectal (CCR) 
 
Con los conocimientos actuales, el cáncer colorrectal debe ser considerado como un 
problema genético, teniendo en cuenta los mecanismos subyacentes que condicionan su 
evolución,.  
En éste caso, el término genético no es sinónimo de hereditario, y se refiere a una 
serie de alteraciones “genéticas” que condicionan la secuencia de los pasos que transforman 
a una célula del epitelio normal, en una célula cancerosa.  
Los tumores colorrectales proporcionan un sistema excelente para estudiar las alte-
raciones genéticas implicadas en el desarrollo del cáncer. En éste sentido, estudios clínicos 
e histopatológicos sugieren que la mayoría de los carcinomas del colon, serían transforma-
ciones de adenomas preexistentes. (36) 
A diferencia de lo que ocurre con otros cánceres humanos, es posible obtener tumo-
res colorrectales en varias etapas de su desarrollo para estudiar sus alteraciones genéticas, 
lo que ha permitido apreciar la progresión de las alteraciones genéticas somáticas (mutacio-
nes), en los oncogenes y en los genes supresores de tumores. Para llegar al tumor maligno 
(carcinoma), pueden ser necesarias cuatro a cinco mutaciones en los genes; en cambio, sólo 
unos pocos cambios pueden ser suficientes para la formación de un tumor benigno (adeno-
ma), y aunque las alteraciones genéticas ocurren a menudo en una secuencia definida, la 
acumulación de los cambios, más que su orden relativo, parece ser el determinante de las 
características biológicas del tumor neoformado . (36) y (37) 
El estudio de los genes involucrados en la mutación somática de estos tumores, 
puede permitirnos conocer, no solamente la patogenia de la enfermedad, sino también el 
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origen de las mutaciones y de los potenciales factores ambientales y dietéticos involucrados 
en el desarrollo de los tumores colorrectales. (37) 
 
Figura 4: ESQUEMA de la FORMACIÓN de un ADENOMA en el COLON 
 
 
 
Adaptado de: Luebeck EG & Moolgavkar SH,  2002 (37) 
 
Paso 0-  A la izquierda, se muestra una sección de una cripta normal del colon, donde la divi-
sión normal de las Células Madre (Stem Cell) mantienen la cripta   
 
Paso 1- Una rara mutación en las Células Madre inactiva un alelo del gen APC. A no ser que 
la célula madre normal sea inactivada o muera, se transforma en un “mosaico”, 
mezcla de células con el gen APC +/+ normal, y otras con el gen APC + / - 
 
Paso 2- Otra raro evento lleva a la una inactivación del APC en ambos alelos de la Célula 
Madre, (todavía en la Zona de Steam Cells)que ahora es APC -/- 
       
4 - ADENOMA
ZONA 
 
PROLI- 
FERA- 
TIVA 
ZONA  
STEM 
CELLS 
APC - / - APC + / - STEM CELL (N) 
APC (N) 
CRIPTA 
NORMAL 1 2 3 
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Paso 3- Las frecuentes divisiones asimétricas de la población de Células Madre, en éste caso 
defectuosas, alcanzan la Zona Proliferativa de la cripta, con su progenie de células 
con APC - / -, capaces de producir la expansión clonal 
 
Paso 4-  Expansión clonal de células defectuosas para formar el Adenoma(38), (39) 
 
Por otra parte, los estudios de Fearon y Vogelstein en 1990, develaron los aspectos 
más íntimos del modelo genético de la oncogénesis colorrectal, y confirmaron la secuencia 
pólipo-cáncer, cuya vigencia se proyecta hasta la actualidad. La descripción esquemática de 
los sucesos es como sigue:  (39) y (40) 
 
Figura 5: MODELO GENÉTICO de ONCOGÉNESIS COLORRECTAL 
 
 
Tomado de Fearon ER &  Vogelstein B,  1990 (40) 
 
Ésto abre un campo muy importante en la prevención del desarrollo de éstos tumo-
res, al permitir la identificación de los individuos portadores de las variedades hereditarias, 
 
               
Mutación  o Pérdida                            Mutación del  gen          Pérdida del gen 
            en 5q: Poliposis Fliar.           Supresor K-ras en 12p     supresor  p53 en  17p 
               
    
Epitelio               Hiperproli-  Adenoma   Adenoma Adenoma         Carcinoma        Metástasis 
Normal            feración  Temprano Intermedio    Tardío 
  
 
                      
Hipometilación   Pérdida del gen             Otras alteraciones 
     del DNA               supresor DCC en 18q 
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y el mantenimiento de una vigilancia activa ante la aparición de pólipos, lo que nos permite 
proceder rápidamente con el tratamiento adecuado en cada caso. 
2-E – Clínica y diagnóstico del Cáncer Colorrectal avanzado 
 
 
Los síntomas con los que se presenta el Cáncer Colorrectal con mayor frecuencia 
son: - hemorragia o anemia (sobre todo en los tumores del colon derecho), - algún grado de 
obstrucción, que va desde cambio del hábito intestinal hasta verdaderas oclusiones, pasando 
por episodios “suboclusivos” (preferentemente en los tumores del colon izquierdo), y - 
síndrome rectal con pujos, tenesmo y en ocasiones sangrado por el ano (en el cáncer rectal) 
 La presencia de cualquier síntoma sugestivo, debe poner en marcha un detallado in-
terrogatorio y un cuidadoso examen físico, los que deben ser completados con estudios ra-
diológicos contrastados por enema del colon, para mostrar las características y la topografía 
de la eventual neoplasia, y con una endoscopía del colon en su totalidad, para visualizar el 
aspecto de la lesión, tomar biopsias y descartar la presencia de lesiones sincrónicas. La eco-
tomografía habitualmente es suficiente para demostrar o descartar metástasis hepáticas y la 
ecografía endoanal nos da una información muy precisa de la penetración de los tumores 
rectales, de su relación con el aparato esfinteriano y de la presencia de ganglios perirrecta-
les. (41) 
Las decisiones terapéuticas se realizarán en base a una estadificación, que puede ser: 
A- estadificación clínica, en el preoperatorio, que define el estado local del tumor (T), de 
acuerdo con la radiografía contrastada del colon, la colonoscopía y mediante ecoendoscop-
ía, o ETA en los tumores del Recto; el factor N con cierta dificultad en los tumores de co-
lon, y mediante TAC helicoidal dinámica pelviana y ETA en los tumores del recto, y final-
mente el factor M, mediante la ecotomografía y/o TAC hepática dinámica del abdomen con 
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contraste oral y EV .  B- estadificación quirúrgica, es la que surge de la semiología in-
traoperatoria, y define si se deben indicar o no tratamientos complementarios en el postope-
ratorio, y C- estadificación de retratamiento, cuando ha ocurrido una recidiva, una en-
fermedad residual por resección incompleta o un tumor metacrónico, es necesario re-
estadificar al paciente para decidir el re-tratamiento, de acuerdo con el pronóstico determi-
nado por dicha eventualidad   
 
Figura 6: ESTADIFICACIÓN CLÍNICA del CÁNCER COLORRECTAL 
 
 
               SÍNTOMA     ESTUDIO         UTILIDAD 
 
 
    
 
   
  
 
 
 
 
 
 En los últimos años se ha desarrollado un estudio menos invasivo que la fibrocolo-
noscopía convencional, la Colonoscopía Virtual mediante TAC helicoidal con un programa 
informático que permite generar imágenes tridimensionales con los datos obtenidos por el 
tomógrafo, el cual es muy útil para diagnosticar tumores colorrectales en poblaciones de 
personas asintomáticas. Sin embargo, si en el estudio se encuentra una lesión, es necesario 
tomarle una biopsia para confirmar mediante el estudio histopatológico si se trata de una 
neoplasia y cuál es su estirpe celular, para lo cual es preciso realizar una colonoscopía con-
vencional  (42) 
 
1-  Rx COLON POR ENEMA 
 
2-  COLONOSCOPÍA TOTAL 
 
3-  ECOTOMOGRAFÍA HEPÁTICA 
 
4-  ECOGRAFÍA ENDOANAL 
 
5- TAC de ABDOMEN y PELVIS 
TOPOGRAFÍA - SINCRÓNICO 
 
HISTOLOGÍA - SINCRÓNICO 
 
METÁSTASIS  HEPÁTICAS 
 
PENETRACIÓN – GANGLIOS 
 
INVASIÓN – GANG. – Mts HEP. 
 
- ANEMIA o SANGRADO No Activo 
 
-   CAMBIO DE HÁBITO INTESTINAL 
 
-   EPISODIOS SUBOCLUSIVOS 
 
 
-  PUJOS o TENESMO RECTAL 
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2-F – Estadificación 
2-F-I- Acerca de la estadificación de tumores  
 
La acción de “estadificar”, impone la tarea de colocar un caso particular en una se-
rie finita de estados definibles de la enfermedad, cada uno con determinadas consecuencias 
pronosticas. La determinación previa de dichos “estados” de la enfermedad, implica un 
estudio estadístico de la evolución de un gran número de casos, en los cuales se intentará 
relacionar las variaciones de algunas de sus características (tamaño o penetración de un 
tumor, existencia o ausencia de invasión linfática, presencia o ausencia de metástasis a dis-
tancia) con la evolución de la enfermedad en lapsos prolongados (sobrevida libre de enfer-
medad a los 5 años, tiempo  entre el diagnóstico y el fallecimiento, etc) . Para ello, es fre-
cuente el uso de estadísticas descriptivas, cálculos de sobrevida actuarial (Kaplan-Meyer) y 
modelos de regresión proporcional al azar (Cox)     
Cuando la estadificación se hace en el preoperatorio, incluye el procesamiento de 
una serie compleja de datos clínicos, de laboratorio, imágenes, etc), con la finalidad de es-
tablecer en que “estadio” de la progresión continua de la enfermedad se halla nuestro pa-
ciente, para implementar el tratamiento más adecuado que nos permita mejorar el pronósti-
co calculado para ese estadio. 
 
2-F-II- Historia de la estadificación del CCR 
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En el caso del Cáncer Colorrectal, fue Percy Lockart-Mumery del Hospital St. Mark 
de Londres, quien por primera vez construyó una clasificación clínica en 3 estadios (A, B y 
C) de los cánceres rectales y la publicó en 1927, en su trabajo acerca del tratamiento 
quirúrgico del Cáncer Rectal con exéresis perineal del recto. Dicha publicación tuvo gran 
difusión, ya que estableció una controversia con los trabajos de Ernest Miles del Hospital 
Gordon de Londres, quien por entonces ya proponía y practicaba la exéresis abdomino-
perineal del recto, lo cual ayudó a difundir su clasificación de los tumores rectales.(43) 
En 1924 se incorporó al Hospital St. Mark de Londres el patólogo Dr. Cuthbert Du-
kes, quien, junto al Dr. William Gabriel, comenzó un trabajo que estudio las piezas de re-
sección y  correlacionó los hallazgos con la evolución clínica de los pacientes, construyen-
do de ese modo una clasificación en 3 estadios de acuerdo con la penetración parietal del 
tumor, que publicó en 1932.(38) Esa clasificación ha pasado exitosamente la prueba del 
tiempo y se mantiene en la actualidad vigente para la evaluación del tumor primitivo, sólo 
con ligeras modificaciones, luego de más de 70 años. En 1956, poco antes de su retiro, Du-
kes publicó la validación de su clasificación aplicada sobre más de 2000 casos.(43) 
El sistema descriptivo TNM, fue el producto de un ambicioso proyecto para generar 
un sistema de estadificación útil para todo tipo de tumores, llevado a cabo en Francia por en 
grupo liderado por P.Denoix, que lo publicó en 1954. Posteriormente, el sistema fue adop-
tado por la Union Internationale Contre Cancer (UICC), y la American Joint Comitee for 
Cancer Staging and End Resulting Report (AJCC). Se trata de un sistema que integra la 
progresión local, con la regional y a distancia de la enfermedad. Esta clasificación, actual-
mente en uso, es sometida a revisiones periódicas. En el caso de los Cánceres Colorrectales 
son evidentes algunas deficiencias, por ejemplo, la escasa información que brinda acerca de 
las metástasis a distancia (M0, M1),y sobre el tipo y magnitud de la enfermedad residual 
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   23 
que hace insuficientes a la sola categorización en R0, R1 y R2, en la clasificación postope-
ratoria, entre otras deficiencias. (44) 
Entre sus revisiones más recientes, se halla el trabajo realizado por un grupo de in-
vestigadores promovidos por el Cancer Program del American College of Surgeons y pu-
blicado en el año 2002 (45), en el cual  analizaron la evolución de 50.042 pacientes afecta-
dos por Cáncer Colorrectal en estadio III (cualquier T, cualquier N, M0) reclutados entre 
1987 y 1993. Probaron que  esa cohorte podía descomponerse en 3 subgrupos con diferente 
pronóstico:  
 
Figura 7: SOBREVIDA a 5 AÑOS en 3 SUBGRUPOS del ESTADIO III 
 
ESTADIO TNM 
Sobrevida               
a 5 años 
Estadio III A T1/2 - N1 – M0 
 
59,80% 
Estadio III B T3/4 - N1 – M0 
 
42.0% 
Estadio III C T1/4 – N2 – M0 27.3% 
 
Tomado de Greene F. et al, 2002 (45) 
 
por lo que propusieron incorporar éstos subgrupos a la clasificación para la estadificación 
pronostica de los pacientes portadores de Cáncer Colorrectal en la 6ª edición del American 
Joint Comité on Cancer (AJCC)  
 
2-F-III- Estadificación de pacientes con Cáncer Colorrectal 
 
P< .001 
P< .0001 
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De las estadificaciones , la más extensamente usada en la actualidad es la producida 
en su actual 6ª edición por el American Joint Committee on Cancer (AJCC). (46) 
Figura 8: CLASIFICACIÓN T-N-M en el CÁNCER COLORRECTAL 
 
 
T- TUMOR PRIMARIO 
 
Tx El tumor no puede ser convenientemente definido. 
T0 No hay evidencia del tumor primario 
Tis Carcinoma “in situ”, solo toma la mucosa. 
T1 Tumor que invade la submucosa 
T2  Tumor que invade la Muscularis Propia 
T3 Tumor que invade hasta la subserosa y/o zonas periintestinales subperitoneales 
T4 Tumor que perfora peritoneo visceral y/o invade órganos vecinos 
 
N - GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES 
 
Nx Los ganglios regionales no pueden ser bien definidos 
N0  No hay invasión de ganglios regionales 
N1 Hay invasión de 1 a 3 ganglios perirectales o pericólicos 
N2 Hay invasión de 4 o más ganglios periintestinales 
 
 
M- METÁSTASIS 
 
 
 
Mx No se completaron estudios para  descartar metástasis a distancia 
M0 No se demostró metástasis a distancia con estudios adecuados 
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M1 Se demostró metástasis a distancia con estudios adecuados 
 
 
 
Figura 9: ESTADIOS PRONÓSTICOS en el CÁNCER COLORRECTAL 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Equivalencia con clasificación de Dukes, sus modificaciones  y la modificación de Astler y Coller 
(47) y (48) 
 
Tomado de la 6ª edición de los Estadios Pronósticos del American Joint Committee on Cancer 
 
 
  Para establecer el pronóstico interesan además:  
− el tipo histológico 
− el grado de diferenciación celular   
    T N M Dukes * 
Estadio 0   Tis N 0 M 0 No 
Estadio I 
  T 1 N 0 M 0 A 
  T 2 N 0 M 0 B 1 
Estadio II 
A T 3 N 0 M 0 B 2 
B T 4 N 0 M 0 B 3 
  A T 1-2 N 1 M 0 C 1 
Estadio III B T 3-4 N 1 M 0 C 2 
  
C cualquier T N 2 M 0 C 3 
Estadio IV   cualquier T cualquier N M 1 D  
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− la ploidía del DNA.  
 
Respecto del primero, la inmensa mayoría son adenocarcinomas, y solo cobra interés cuan-
do sean del tipo histológico mucinoso o coloide, pues estas variedades tienen peor 
pronóstico. (44) 
En cuanto a los grados de diferenciación celular se observan a continuación:  
 
 
Figura 10: GRADOS de DIFERENCIACIÓN CELULAR (45) 
 
 
G1-   Bien diferenciados: conservan la estructura glandular y sólo son malignos por-
que infiltran la muscularis mucosae)  
  
G2-   Moderadamente bien diferenciados: las células tumorales son más numerosas 
pero todavía forman 1 o 2 hileras alrededor de los espacios glandulares, hay 
mitosis irregulares y anomalías nucleares 
 
G3-   Pobremente diferenciados: hay aún más células tumorales y las estructuras 
son discontínuas, hay más alteraciones nucleares que en el grado anterior)  
 
G4-   Indiferenciados: no hay estructuras glandulares y los grupos celulares son 
sólidos.  
 
 
La presencia peritumoral de linfocitos sugiere reacción del huésped y se asocia a mejor 
pronóstico. Y finalmente, la ploidía del DNA medida por citometría de flujo permite de-
tectar tumores aneuploides, que tienen peor pronóstico. (43) y (49) 
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Con respecto al tumor residual luego del tratamiento quirúrgico del tumor primitivo o de las 
metástasis, a pesar de sus deficiencias aún se utiliza la siguiente clasificación: 
 
 
 
Figura 11: TIPO de RESECCIÓN en la CIRUGÍA de EXÉRESIS (44) 
 
 
R0- Resección completa: con márgenes histológicamente negativos en las 3 di-
mensiones. Sin tumor residual después de la resección 
 
R1- Resección incompleta con márgenes histopatológicamente comprometi-
dos, con tumor microscópico remanente luego de la resección de gran parte de 
la enfermedad. 
 
R2- Resección incompleta con márgenes comprometidos o gran parte de la en-
fermedad remanente luego de la resección. 
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2-G- Técnicas de Mapeo Linfático y Ganglio Centinela 
 
 
 Dado el éxito observado en la aplicación del concepto de Ganglio Centinela para el 
tratamiento del melanoma y del cáncer de mama, su aplicación a otras neoplasias, se ha 
hecho extensivo especialmente a las del aparato digestivo. Sin embargo, la factibilidad y el 
grado de certeza en el aparato digestivo,y  muy  especialmente en el Cáncer Colorrectal, se 
encuentra en sus comienzos y es todavía un tema de controversia. 
Las técnicas para la identificación del Ganglio Centinela pueden describirse según 
el momento en que sean efectuados, y de acuerdo al marcador biológico utilizado.(50) 
 
1- Preoperatorio: Esta técnica se efectúa con la inyección de Sulfuro Coloidal con Tecne-
sio 99 y Solución Coloidal de Estaño con Tecnesio 99,  2 a 8 horas antes de la cirugía. 
A través del colonoscopio se efectúa una inyección submucosa del radio coloide (0.15 a 
4 mCi) TC99Sn, en un volumen de 1 a 2 ml., distribuido en 4 cuadrantes. La lectura se 
hace durante la cirugía con una sonda para gama cámara portátil (tipo Navigator, Auto-
suture, Tokio, Japan), en busca de ganglios radiomarcados  (50) 
 
2- Postoperatoria: Sobre la pieza operatoria (ex-vivo), se hace una inyección submucosa 
peritumoral de 0,25 ml. de Isosuflan blue (Lymphazurin 1% en solución acuosa) en los 
4 cuadrantes. La inyección comienza en el cuadrante proximal, luego sigue el distal, y 
finalmente se inyecta a a ambos lados del tumor. Se masajea la región por un período de 
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2 a 5 minutos, y luego se identifican los canales linfáticos teñidos de azul, que se siguen 
hasta encontrar ganglios teñidos. Todos los ganglios teñidos, se consideran ganglios 
centinelas y se envían para examen histopatológico. (51) 
 
3- Intraoperatoria: Una vez identificado del tumor, se inyectan 1 a 2 ml. de Isosulfam 
blue (Lynphazurin) en el plano subseroso, utilizando una jeringa de insulina con una 
aguja calibre 25, 0,25 ml. en cada cuadrante, comenzando en el proximal. Luego se ob-
serva el mesenterio cuidadosamente a fin de identificar el egreso del colorante por los 
linfáticos y se los sigue hasta encontrar uno o más ganglios coloreados; los ganglios 
linfáticos pueden tardar de 2 a 5 minutos en colorearse. Tan pronto son visualizados, se 
marcan con suturas (algunos autores prefieren extirparlos y enviarlos por separado). Los 
primeros ganglios en captar el colorante (de 1 a 4) son considerados como ganglios 
centinelas. (52) 
 
4- Intraoperatoria por vía videolaparoscópica: se marcan los tumores previamente con 
carbón por colonoscopía, para poder identificarlos por videolaparoscopía, y luego se 
procede de la misma manera que en la cirugía “abierta”, inyectando el colorante y la 
sustancia radioisotópica en la subserosa de la periferia del tumor, sobre las marcas de 
carbón.(53) 
 
Análisis de los ganglios seleccionados 
Técnicas histopatológicas 
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Los métodos que se usan actualemente para el examen anatomopatológico de la pie-
za operatoria en el cáncer colorrectal tiene numerosas fallas, tanto en lo que respecta a la 
identificación de los ganglios, como al estudio histopatológico de los mismos, lo cual puede 
producir serios errores de subestadificación. (54) 
 
Esser,  describe tres patrones de error que se producen con mayor frecuencia: 
 
1º- Encontrar insuficiente número de ganglios. Hay autores que sugieren tener al menos 15 
ganglios estudiados, para evitar falsos negativos y obtener certeza diagnóstica  (55) 
 
2º- El insuficiente estudio histológico de cada ganglio, ya que con sólo 1 o 2 cortes por  
ganglio, fácilmente pueden fallar detectar metástasis. 
 
3º- El examen histológico corriente con Hematoxilina-Eosina puede ser insuficiente para 
detectar micrometástasis, requiriendo la utilización de métodos mas sofisticados. 
Las técnicas histopatológicas recomendadas para el análisis de los ganglios centinelas 
incluyen:  
 
A- Estudios seriados completos con Hematoxilina – Eosina, por lo menos con 5 niveles de cor-
tes cada uno. 
 
B- Análisis inmunohistoquímicos. 
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C- Análisis genéticos por PCR (Polimerase Chain Reaction) o sea análisis por amplifi-
cación y detección de ADN específico para mutaciones tumorales varias. 
 
D- Amplificación del ARN m (mensajero) para CEA (Antígeno Carcino Embrionario) o  
RT-PCR-CEA.(56) 
 
Focalización 
 
El uso del mapeo linfático con la identificación de los ganglios centinela permitiría 
reducir el número de ganglios a estudiar, y focalizar el esfuerzo histopatológico para aplicar 
estudios más complejos sólo a los ganglios identificados con ésta técnica, haciendo posible 
encontrar enfermedad metastásica oculta (micrometástasis). 
 
Contraindicaciones para su utilización 
 
1. Presencia de metástasis ganglionares evidentes. 
2. Pacientes con tumores de gran tamaño que invaden el mesenterio. 
 
Resultados: 
 
Las razones por las cuales algunos autores han obtenido una baja incidencia de identifi-
cación de los Ganglios Centinela pueden obedecer  varios motivos: 
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1.  Realización de una técnica inadecuada. A pesar de que no es una técnica difícil de 
aprender, se estima que es necesario efectuar de 10 a 15 casos para adquirir la experien-
cia necesaria. 
 
2.  Selección equivocada de los casos. Inclusión de pacientes con metástasis ganglionares 
evidentes o tumores que invaden el mesenterio, en los que hay una alta tasa de falsos 
negativos debido al bloqueo linfático tumoral. 
 
3. Desconocimiento de la posibilidad de drenaje aberrante. De un 2 al 14% de los ca-
sos los linfáticos que drenan el tumor no lo hacen en forma ordenada, afectando gan-
glios fuera del territorio anatómico correspondiente. 
 
El análisis de las evidencias científicas proporcionadas por la investigación clínica, 
muestra que utilizando el método del Ganglio Centinela, un 14% de los casos sufrieron 
una “reestadificación”, con migración de un estadio I-II a un estadio superior, el estadio III 
de la clasificación del  AJCC. (57)y (58) 
 
 
Conclusiones: 
Los aspectos controversiales en el uso de la detección del Ganglio Centinela, incluyen: 
 
1.   Los resultados obtenidos , por ahora, carecen de impacto en el tratamiento quirúrgi-
co a realizar, a diferencia de lo que ocurre con el Melanoma y el Cáncer de Mama, 
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donde la linfadenectomía depende de su resultado, en Cáncer Colorrectal el mesen-
terio con el territorio linfático correspondiente debe ser siempre extirpado. 
Sin embargo, el uso de la cirugía mininvasiva y del tratamiento local de las neopla-
sias tempranas puede fácilmente apoyarse en el concepto de Ganglio Centinela, una 
vez logrado un alto grado de identificación positiva y de predicción del estado de la 
cadena ganglionar cercano al 100%. (60) 
2.  Aún existen dudas acerca del significado biológico de la presencia de micrometásta-
sis, lo que aún no permite la inclusión de estos casos en los programas de adyuvan-
cia. 
 
Los aspectos positivos incluyen: 
 
1. La simplicidad de la técnica y la posibilidad de realizarla, aunque más no sea con colorantes 
en casi cualquier medio hospitalario.  
 
2.  La posibilidad de mejorar la estadificación oncológica, en aquellos hospitales que 
tienen un porcentaje de ganglios por pieza operatoria que no alcanza los estándares 
necesarios (entre 10 y 15 ganglios por pieza operatoria) para una buena estadifica-
ción. Su uso podría asegurar que aquellos pacientes con ganglios positivos sean co-
rrectamente identificados.(58) (61) 
 
El grupo oncológico del American College of Surgeons, se encuentra efectuando 
estudios multicéntricos de mapeo linfático en el Cáncer Colorrectal, con la finalidad de 
confirmar el grado de certeza de identificación del Ganglio Centinela, y la sensibilidad 
del mismo para predecir el estadio correctamente en pacientes con TI y TII.(59), (60),(61) 
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También deberá analizarse en futuros estudios prospectivos, la sobrevida y las recidivas 
en los casos en que se hallen micrometástasis, lo que determinará el pronóstico y el trata-
miento a realizar en esos casos. 
2-H- Diagnóstico de metástasis hepáticas del Cáncer Colorrectal 
 
2-H-I- Introducción 
  
 Debido a su ubicación en el sistema venoso portal, el hígado es el órgano en el que 
con mayor frecuencia se alojan metástasis del Cáncer Colorrectal (62) 
El doble flujo sanguíneo que tiene el órgano y las características de su microcircula-
ción contribuyen al implante de metástasis, ya que si los émbolos tumorales son grandes 
quedan alojados en las ramas finas de la vena Porta, y si son lo suficientemente pequeños 
como para pasar a los sinusoides, son atrapadas por las células de Kupffer, que obstruyen 
su paso.  
Además, el endotelio de los sinusoides que es normalmente fenestrado, permite el 
pasaje de “colgajos celulares atípicos” a los espacios de Disse, donde quedan en íntimo 
contacto con los nutrientes, y con el colágeno allí presente, que les sirve de anclaje para su 
implante; a diferencia del endotelio normal, continuo y no fenestrado, que impide la ad-
hesión tumoral. También debemos tener en cuenta que los sinusoides suelen estar dañados 
por la detención del flujo sanguíneo que provocan localmente los émbolos tumorales, lo 
que los hace aún más propicios para el implante.  
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Varios autores han estudiado los aspectos ultra estructurales de la invasión tumoral, 
y hallaron diferentes patrones de invasión hepática para los diferentes tipos de células ne-
oplásicas, aunque el implante inicial ya descrito es similar para todas ellas.(62) y (63)  
 Los principales factores que condicionan el modo en que las células tumorales inva-
den el hígado, son: 1- su tendencia a mantener la forma esférica, 2- su adhesividad entre 
ellas y a los hepatocitos, 3- la habilidad de las células tumorales para sobrevivir y proliferar 
en la corriente sanguínea por largos períodos, 4- la presión de los tejidos circundantes, 5- la 
formación de uniones entre las células tumorales y los hepatocitos, 6- la movilidad de las 
células tumorales y 7- la destrucción de tejido hepático por las enzimas elaborada por el 
tumor (62) 
 
2-H-II- Características anatomo-patológicas de las metástasis 
 
 La histología de las metástasis remeda la del tumor primitivo, y con frecuencia 
muestran el mismo grado de vascularización que aquél. La mayoría son hipovasculares, 
pero las metástasis de tumores carcinoides, leiomiosarcomas, carcinomas renales, y tumo-
res neuroendocrinos son  claramente hipervascularizadas. (62), (64) 
 Sin embargo, el flujo sanguíneo de las metástasis es siempre mayor que el del 
parénquima normal en que asientan, y sólo en las metástasis muy grandes puede haber is-
quemia y hasta necrosis central de la lesión, debido a su rápido crecimiento. 
 El patrón de vascularización de las metástasis hepáticas tiene un considerable valor 
clínico, ya que la utilidad de numerosos métodos diagnósticos y terapéuticos dependen pre-
cisamente del grado de su neo-vascularización, y del tipo y origen de su flujo sanguíneo.  
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(64),(65) y (66) 
 
2-H-III Diagnóstico: 
a- Ecotomografía (ECT) 
Detecta con facilidad masas intrahepáticas, pero la apariencia ecográfica de las 
metástasis no es específica y es necesario confirmarlas mediante una biopsia dirigida por 
ecotomografía. La punción debe evitarse en caso de duda que la lesión sea un hemangioma, 
o bien si las características de la misma hicieran presumir que se tratase de una metástasis  
rescable con intención curativa La ecotomografía además permite, ante la detección de la 
imagen de una  lesión con forma de “coliflor”, probable metástasis hepática de cáncer co-
lorrrectal, buscar la masa intrabdominal en el marco colónico correspondiente al tumor 
primitivo, confirmando de ese modo el hallazgo intrahepático.(67) 
La ecogenicidad de la lesión depende de la vascularización del tumor, de la compo-
sición tisular del mismo, de la presencia o ausencia de necrosis, hemorragia o infección en 
su interior. 
Las metástasis isoecoicas son las más difíciles de detectar, y se las sospecha por la 
presencia de signos indirectos como compresiones de los vasos intrahepáticos, la aparición 
de linfopatías hiliares o la presencia de ascitis libre en el abdomen. En cambio, las metás-
tasis hiperecoicas o ecogénicas son lesiones hipervascularizadas, en las cuales los ecos 
dependen de las interfases provocadas por la sangre, más que por las paredes de los vasos 
que la contienen, tal es el caso de las metástasis del cáncer colorrectal. Las metástasis hi-
poecoicas  son generalmente hipovascularizadas y de un tejido más uniforme, como ocurre 
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habitualmente con las metástasis de linfoma, melanoma y carcinoma de páncreas o pulmón, 
entre otros. (67) 
En ocasiones se observan imágenes de forma muy definida, como ocurre con las le-
siones “en ojo de buey”, que muestran un halo producido por la compresión del parénquima 
hepático normal alrededor de la zona tumoral proliferativa. Esta forma sugiere un compor-
tamiento agresivo del tumor y aparece regularmente en las metástasis del carcinoma bron-
cogénico, aunque puede ser encontrada en metástasis de otros tipos de tumores, como el 
cáncer de colon o los tumores primitivos del hígado. (67) 
 
Técnicas especiales de ecotomografías 
i- Doppler 
Se han hecho intentos de utilizar Doppler doble y color, con la finalidad de definir 
los patrones arteriales de flujo sanguíneo alrededor de las lesiones hepáticas, pero los resul-
tados no han sido satisfactorios en cuanto a la especificidad del método. Actualmente hay 
experiencias con contrastes ecogénicos a base de microburbujas. (68) 
 
ii- Ecografía intraabdominal por laparoscopía: 
Desde los años ’70 la ecotomografía se ha usado en cirugía hepática y específica-
mente de las metástasis hepáticas, utilizando los transductores convencionales para estudios 
percutáneos cubiertos con aislantes estériles de polivinilo.   
Sin embargo, su uso laparoscópico es el gran avance para la detección de metástasis 
hepáticas en portadores de tumores primitivos colorrectales y la determinación de sus ca-
racterísticas y relaciones, sobre todo en pacientes pasibles de ser tratados con resecciones 
quirúrgicas. Se utiliza un transductor de alta frecuencia miniaturizado para su inserción en 
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el abdomen a través de los trócares laparoscópicos y un equipo que permita generar imáge-
nes de flujo en Doppler color, con los que se recorre toda la superficie libre del hígado.  
Con ésta técnica diversos autores han detectado un 25 a 30% más de metástasis, sobre el 
total de lesiones detectadas por ecografía preoperatoria, y lo que es aún más importante, un 
40% de esas lesiones no se veían en la superficie de la glándula ni se palpaban manualmen-
te durante la laparotomía. (69), (70) 
Se trata de una técnica versátil que permite también realizar otros tratamientos alter-
nativos a la resección, como la ablación por radiofrecuencia. Bajo visión laparoscópica se 
colocan las  “agujas” guiadas ecográficamente con precisión sobre las lesiones. (67)  
   
b- Tomografía axial computarizada (TAC) 
 
Es el método de elección para la detección de metástasis hepáticas, debido a que el 
doble flujo hepático condiciona una respuesta diferente a la inyección de contraste de las 
metástasis con respecto al parénquima normal. Para evitar errores, la TAC debe ser obteni-
da no más de un mes antes de la operación. El advenimiento reciente de la TAC helicoidal, 
y más recientemente la TAC multisección han revolucionado el uso del método para esa 
finalidad y han hecho mucho más cortos los estudios. La tomografía axial computarizada de 
secciones múltiples (“multisección”), utiliza  detectores múltiples (MDCT -Multidetector 
row CT) que permiten adquirir 64 cortes superpuestos de 0,6 mm por cada rotación, en lu-
gar de los 16 cortes que adquieren los aparatos corrientes en la actualidad, con lo que mejo-
ra sustancialmente la definición de sus imágenes, tanto en las reconstrucciones tridimensio-
nales como en las de planos múltiples. Sin embargo, la sensibilidad no varía sólo por el 
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método de exploración utilizado, pues también difiere de acuerdo con el tipo de lesión pri-
maria y el grado de vascularización de las metástasis. (71), (72) 
 La mayoría de las metástasis son hipovascularizadas, poco atenuantes de los rayos 
X (“hipo-atenuantes”) en comparación con el parénquima circundante, lo que permitiría 
verlas en estudios de TAC no contrastada cuando tienen tamaño suficiente, cuando están 
calcificadas o cuando tienen hemorragias en su interior. Mientras que los estudios con TAC 
contrastada, al intensificar la respuesta de la metástasis, las diferencian del hígado normal, 
y además permiten detectar imágenes más pequeñas que hubieran permanecido ocultas sin 
contraste. (67) 
La sensibilidad de ésta técnica depende de la dinámica temporal con que se realiza, 
siendo preferible la técnica dinámica de doble fase; una fase venosa portal y otra fase arte-
rial, la cual sólo se puede lograr utilizando TAC helicoidal o multisección.  
La fase venosa portal, con la que logran las mejores imágenes, se obtiene adquirien-
do las imágenes 60 segundos después de inyectar el contraste. Durante esta fase, la capaci-
dad de atenuación de los rayos X del parénquima hepático normal aumenta, lo que revela 
una relativa “hipo-atenuancia” de las metástasis, que algunas veces se acompaña de una 
vaga intensificación de su periferia,  que se corresponde con la zona más activa del tumor. 
En la fase arterial, con imágenes tomadas entre 20 y 30 segundos después de inyectar el 
contraste, las metástasis se muestran homogéneamente “hiper-atenuantes” comparadas con 
el hígado circundante, y en algunos casos muestran un halo periférico “hipo-atenuante”. La 
importancia de hacer ambas fases reside en que muchas de las metástasis puestas en evi-
dencia en la Fase Arterial, aparecían como”iso-atenuantes” en la Fase Venosa Portal. (67) y 
(73) 
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Otras técnicas de TAC 
  
i-   TAC demorada intensificada con alta dosis de contraste: Es una técnica poco usada, 
que tiene indicación sólo con la finalidad de “aclarar” imágenes dudosas obtenidas con 
la  TAC Doble Fase. Dicho estudio previo ha determinado la anatomía normal de la 
vascularización hepática, y 4 a 6 horas más tarde se toma otra TAC, aprovechando que 
el contraste iodado se concentra en el hepatocito normal y no lo hace en las lesiones fo-
cales. (67),(73) 
 
ii-  Arteriografía por TAC: Es una técnica útil para definir la extensión necesaria de futu-
ras resecciones hepáticas cuando no se ha logrado la información por TAC con contras-
te endovenoso, evidencia mejor las lesiones “hiper-atenuantes”. Para lograrla, coloca-
mos en forma percutánea (vía femoral) un catéter en la Arteria Hepática e inyectamos 
contraste mientras realizamos una TAC helicoidal. (67), (73) 
 
 
iii- Arterioportografía por TAC: Su utilidad es similar a la de la arteriografía por TAC, 
pero evidencia mejor las lesiones “hipo-atenuantes”. Se hace colocando un catéter per-
cutáneo en la Arteria Mesentérica Superior o en la Arteria Esplénica (67), (73) 
 
 
 
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   41 
La sensibilidad de la TAC helicoidal con contraste intravenoso en la detección de metásta-
sis hepáticas es de aproximadamente un 80 a 90%, y su especificidad aún mayor para 
lesiones mayores de 7 mm. La arteriografía y la arterioportografía  por TAC son más 
sensibles que la anterior en lesiones más pequeñas. (67) 
 Los estudios de TAC puede tener falsos positivos, y existen situaciones que 
lo favorecen, como en el caso de la presencia de hemangiomas, que pueden mostrarse como 
lesiones hipo-atenuantes simulando metástasis muy vascularizadas en la TAC sin contraste, 
pero cuando se les administra contraste, se diferencian porque tardan más en llenarse que 
las metástasis, si bien también suelen presentar el halo periférico. En los hígados grasos, 
puede producirse un enmascaramiento de las metástasis por el estado del resto del parén-
quima (falso negativo), tanto como la confusión de una  infiltración grasa focal con metás-
tasis (falso positivo). (66), (67)  
 
 
c- Resonancia magnética (RM) 
 
Cuando se coloca un tejido dentro de un fuerte campo magnético, algunos de los 
isótopos naturales (átomos) que lo componen se “alinean” con dicho campo, orientándose 
en dirección longitudinal (aunque, para ser precisos, no se alinean exactamente con el eje 
del mismo y se bambolean un poco fuera de él). Éste fenómeno ocurre con muchos isótopos 
presentes en los tejidos, pero la RM usa las señales producidas por el hidrógeno (H), el isó-
topo endógeno más potente. Ante la aplicación transitoria de un pulso de radiofrecuencia 
perpendicular al eje del campo magnético, se reorienta la magnetización del tejido con el 
plano transverso, incrementando de esa forma el nivel de energía en el tejido. Una vez que 
el pulso de radiofrecuencia cesa, la magnetización del tejido vuelve a su estado previo (eje 
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longitudinal), resultando en una señal de “resonancia magnética” que puede ser recibida 
por detectores adecuados, resultando en una imagen clara del tejido estudiado. La observa-
ción de la secuencia conocida como T1, T2, protón (densidad) y eco, mejoran la utilidad de 
la RM. (67), (74)  
 
Sus ventajas son: - la ausencia de radiación ionizante, - exquisita sensibilidad al flu-
jo sanguíneo, -  produce imágenes en planos de cualquier orientación, - sensibilidad a la 
acumulación de hierro en los tejidos, y - buena visualización de tejidos blandos. 
La resonancia magnética raramente es utilizada como un estudio primario para rea-
lizar el diagnóstico en el Cáncer Colorrectal, pero en cambio se la usa para resolver pro-
blemas diagnósticos no aclarados por la tomografía axial computarizada, la ecotomografía 
u otros estudios, o en caso que dichos estudios estén contraindicados. (76), (75) 
Las mayores limitaciones del método son: los artificios producidos por el movi-
miento respiratorio, cardíaco, vascular  e intestinal , y el costo elevado del procedimien-
to.(67)  
El uso de gadolinio unido al ácido dietilen-triamino-penta-acético (gadolinio-
DTPA) como contraste por inyección endovenosa altera la susceptibilidad magnética de los 
tejidos, proveyendo valiosa información de ellos, lo que se traduce en imágenes, que ponen 
en evidencia sus alteraciones (por ejemplo: tejidos neoplásicos dentro de una víscera 
homogénea) (67) y  (74)    
En la resonancia magnética la mayoría de las metástasis hepáticas son “hipo-
intensas” en T1, e “hiper-intensas” en T2.  En T2 las imágenes de lesiones benignas, como 
el hemangioma o los quistes hepáticos, pueden diferenciarse de las producidas por metásta-
sis, porque las benignas provocan una intensidad más alta de resonancia magnética. En 
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cuanto a la morfología de las imágenes de las metástasis en T2, se ve una heterogenicidad 
de la intensidad de la señal, con márgenes externos irregulares y poco  distinguibles, y con 
un área central de alta intensidad rodeada por un anillo periférico de más baja densidad que 
el centro , pero más alta que el resto del hígado adyacente. 
 La resonancia magnética puede mejorar su sensibilidad con la utilización de medios 
de contraste. La RM Dinámica intensificada con gadolinio-DTPA mejora mucho la detección 
de masas intrahepáticas, y también permite la diferenciación entre lesiones benignas y malignas, ya 
que éstas últimas se muestran heterogéneas y ocasionalmente tienen zonas centrales que no intensi-
fican debido a la necrosis tumoral. Las metástasis hipervascularizadas intensifican más que el resto 
del hígado en la Fase Arterial del estudio dinámico, mientras que las hipovascularizadas producen 
el fenómeno inverso. (67) 
El gadolinio como contraste extracelular, logra imágenes hepáticas por un tiempo muy cor-
to, si necesitamos lograr tiempos más largos debemos usar compuestos como el bencilopropionicte- 
traacetato de Gadolinio (Gd-BOPTA), desarrollado como un contraste extracelular hepatobiliar 
para Resonancia Magnética con la finalidad de producir una más selectiva intensificación hepática 
por un tiempo más prolongado; o el manganeso dipiridoxal difosfato (Mn-DPDP), que produce una 
intensificación hepática 5 veces mayor que el Gadolinio, logrando un pico a los 30 minutos de 
haber inyectado el contraste.  
También se usa el óxido de hierro, en forme de: partículas de óxido de hierro superpara-
magnéticas (SPIOs), y partículas de óxido de hierro superparamagnéticas ultrapequeñas 
(USPIOs) que disminuyen la intensidad de la señal del hígado normal por acortamiento 
del T2. Por ese motivo, en la captación de imágenes retardadas a los 60 minutos nos 
muestra la “actividad fagocítica” del hígado normal, pero como las metástasis no tienen 
células de Kaupffer, no captan las partículas de hierro y se ponen así en evidencia pues 
siguen con “brillo” intenso. 
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La sensibilidad del estudio con Mn-DPDP para diferenciar metástasis de otras le-
siones hepáticas fue del 90% en estudios controlados, con una especificidad del 92%. Las 
imágenes obtenidas con SPIO y USPIO, permitieron detectar lesiones no intensificadas 
(metástasis) más pequeñas, de hasta 3 mm de diámetro mínimo. (el Gadolinio sólo permi-
te detectar lesiones de hasta 10 mm). (67) 
 
En la actualidad se ha desarrollado la resonancia nuclear magnética de alta resolución 
(HRMRI - High-Resolution Magnetic Resonance Imaging), que utiliza la recepción a 
través de 24 canales independientes, que “adquieren” la resonancia magnética en paralelo, 
para mejorar la ”nitidez” de las imágenes obtenidas, (74) 
 
 
d- Imágenes Radionucleares  
 
Son técnicas que usan compuestos biológicos radiactivos (trazadores radio-ligados) 
para describir los procesos biológicos en que participan, y de ese modo poner en evidencia 
ciertas entidades patológicas.  
i- La tomografía por emisión de positrones con fluoro-deoxi-glucosa (FDG-PET) re-
quiere la inyección intravenosa del trazador marcado con un isótopo emisor de positro-
nes hacia el tejido circundante, durante el tiempo de declinación radiactiva. Debido a 
que los positrones son los equivalentes en la antimateria de los electrones, la colisión de 
un electrón con un positrón aniquila ambas partículas, convirtiendo sus masas en energ-
ía en forma de dos protones, emisores de rayos gamma, que abandonan los tejidos en un 
ángulo de 180º entre ambos, y ésta energía puede ser detectada . El trazador más fre-
cuente usado es la fluoro-deoxi-glucosa, para medir las modificaciones del metabolismo 
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glúcido en los tejidos observados. El fenómeno es muy útil para diferenciar tejidos ne-
oplásicos de otros que no lo son, ya que los tejidos neoplásicos malignos tienen un me-
tabolismo de la glucosa mucho más elevado que el de llos tejidos hepáticos normales 
circundantes. (67), (77) 
La mayor limitación del método consiste en su alto costo, debido a la necesidad de contar 
con un ciclotrón para producir los trazadores; y que la resolución de ellos es muy restringida 
espacial y temporalmente. Es por ello que el PET, hasta tanto se abaraten sus costos, se usa sólo 
en los casos en que otros métodos por imágenes dejen dudas, a pesar de su alta sensibilidad. En 
un estudio reciente. Johnson y cols. hallaron que su sensibilidad fue del 100% para detectar 
metástasis hepáticas, contra el 69% que obtuvieron con la  TAC en el mismo grupo de pacien-
tes; y de un 90% para la detección de enfermedad extrahepática, para la cual la sensibilidad de 
la TAC sólo fue del 52%. En ambos casos la especifidad de los dos métodos fue similar. (77)   
Debido a su escasa definición anatómica, en ocasiones su uso se combina con una TAC 
helicoidal dinámica, con lo que se obtiene aún más información. (78), (79), (80) 
 
ii-  Tomografía computarizada por emisión de un único fotón (SPECT): el fenómeno 
producido es similar al observado en la Tomografía por Emisión de Positrones, pero la 
diferencia reside en que en la SPECT el trazador emite sólo un fotón único (Single-
Photon-Emission.Computed Tomography). Básicamente se utilizan trazadores para me-
dir flujos como el Xenon-133  y el Tecnesio 99 m-hexametil-propanilamina-oxime. Ca-
si no se usa para detectar metástasis hepáticas del cáncer colorrectal.  (67) 
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2-I- Tratamiento del Cáncer Colorrectal:  
   
   2-I- i  Introducción 
 
 
 
 El tratamiento con intención curativa del cáncer colorrectal sólo se logra mediante la 
resección quirúrgica total de la lesión. La terapia con radiaciones y la quimioterapia no han 
demostrado ser eficaces para la curación, aunque la combinación de ambas ha permitido 
mejorar los resultados de la cirugía. (81), (82), (83) 
Los tratamientos complementarios pueden usarse como: adyuvancia, en el postope-
ratorio de resecciones R0, con la finalidad de completar el tratamiento realizado con la ci-
rugía y para limitar las recidivas locales, o bien como neoadyuvancia, en el preoperatorio, 
con la finalidad de disminuir la masa tumoral para facilitar o hacer posible la resección ul-
terior, o para limitar las recidivas locales postoperatorias como ocurre en algunos estadios 
del cáncer rectal. También pueden utilizarse como tratamiento paliativo, en tumores más 
avanzados o irresecables. (81), (82) 
 
1- Radioterapia 
Su objetivo es prevenir la diseminación neoplásica local y regional, y así limitar la 
aparición de recidivas y/o metástasis a distancia. En el Cáncer Colorrectal está indicada en 
el post-operatorio de aquellos tumores que infiltran la serosa del órgano, o más allá de la 
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misma con invasión de órganos vecinos. En esos casos se efectúa radioterapia sobre la zo-
na, para lo que habituamente se usa una dosis de 5.000 cGg.. 
 
1-a-  Neoadyuvancia:  
Existen evidencias científicas producidas por autores suecos y estadounidenses, que 
han tenido éxito para controlar la enfermedad en la pelvis y para conservar los esfínteres 
con neoadyuvancia simultánea con quimio y radioterapia en tumores avanzados del 
recto bajo (Estadio III), sobre todo en aquellos muy próximos o invasores del esfínter, que 
obligarían a realizar una resección abdominoperineal que sacrifique el aparato esfinteriano 
(84) y (85). Se debe considerar cada caso en particular, y si la respuesta es satisfactoria, 
evaluar siempre la posibilidad de conservar el esfínter anal. 
 
1-b-  Adyuvancia: 
En nuestro medio generalmente se la indica como tratamiento complementario en los tumo-
res de recto:  
1- resecados con intención curativa, que invaden o sobrepasan la capa muscular 
del recto y/o más allá de la misma (Estadio II), y se la combina con quimiote-
rapia en aquellos tumores que además presentan adenopatías metastásicas (Es-
tadio III) 
 
2- en los tumores no resecables, en forma paliativa, para disminuír el tamaño tu-
moral   
 
3- como procedimiento hemostático en los tumores que ocasionan hemorragias 
en forma de radioterapia  paliativa exclusiva. 
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Con la técnica más habitual, en tumores resecados con intención curativa, se irradia 
la pelvis anterior y posterior (4.500 cGg) en 3 ó 4 campos (posterior, laterales con o sin 
campo anterior). Eventualmente se les agrega una “sobredosis” en campos reducidos de 
1000 a 1.500 cGg, si estuviera indicado.  
En los tumores tempranos, menores de 3 cm, ubicados a menos de 10 cm del margen anal el  
tratamiento indicado varía, de acuerdo con el estadio T del tumor: (81) 
  
T1-  Resección local 
T2-  Resección local + radioterapia post-operatoria 
T3- Resección local + radioterapia + quimioterapia post-operatorias. 
 
En tumores avanzados, irresecables (T4 N0/N1) con invasión de la vejiga y/o uréte-
res y/o vesículas seminales, etc.; se aplica radioterapia 5.000 cCg en fraccionamiento con-
vencional con o sin boost, más quimioterapia (5FU y  Platino ó 5FU y Mitomicina C (81), 
(82) 
 
2- Quimioterapia 
 
2-a-   Adyuvancia: 
Tiene indicación en los tumores de colon en estadios C de la clasificación de Dukes modifi-
cada (AJCC: E III) y en los tumores de recto estadios de Dukes B y C (AJCC: E II con 
T3/4 y E III ).  
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El esquema clásico consiste en la administración endovenosa de 5-Fluorouracilo (5 
FU) y Leucovorina  en los días 1 a 5 desde el comienzo del tratamiento, repitiendo 6 ciclos 
de 28 días. 
 Actualmente para pacientes sin tratamiento quimioterápico previo, se prefiere ad-
ministrar una asociación de 3 drogas: Oxalilplatino + Fluorouracilo (5FU)+ Leucovorina, 
pues en varios estudios randomizados estos esquemas han probado ser más eficaces que la 
asociación de 5FU y leucovorina solas, tanto en términos del número de respuestas, como 
en calidad de vida (81), (82), (83) 
En el caso de los tumores de recto situados por debajo de la plica peritoneal el tra-
tamiento adyuvante consiste siempre en asociar al esquema propuesto de quimioterapia, la 
radioterapia, que se aplica en forma simultánea. Las dosis de la quimioterapia pueden ser 
reducidas en caso de toxicidad. (82), (83) 
 
El tratamiento de la enfermedad rectal avanzada, consistirá en la asociación de 2 
ó 3 drogas, y el mismo se determina de acuerdo a si tuvo o no tratamiento adyuvante pre-
vio. Si lo hubiera tenido y  el período libre de enfermedad fuera mayor de 1 año, a los ci-
clos con la asociación más conocida de 5FU y Leucovorina,  se le puede agregar el Irinote-
can en forma semanal o cada 21 días, o el Oxalilplatino en forma quincenal o cada 21 días  
Las asociaciones más utilizadas para éste propósito son: (82) 
 
 Oxalilplatino día 1 + 5 FU + Leucovorina Cálcica día 1 a 5 cada 28 días. 
 Oxalilplatino + Fluorouracilo + Leucovorina Ca día 8, 15, 21 cada 21 días. 
 Irinotecan día 1, 8, 15, 21 + 5FU día 1, 8, 15, 21 + Leucovorina día 1, 8, 15, 
21 cada 6 semanas 
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3-  Cirugía 
Consideraciones generales 
 
Los pacientes portadores de Cáncer Colorrectal pueden ser operables o inoperables, 
y a su vez los pacientes operables pueden presentar tumores resecables o irresecables de 
acuerdo con la extensión local, regional o a distancia, y finalmente los tumores resecables 
pueden serlo con intención curativa o paliativa. (81) 
 
 
 
          Op.CURATIVA 
      RESECABLES 
   OPERABLES     Op.PALIATIVA 
                                        IRRESECABLES 
    INOPERABLES 
 
 
 
Cuando la exéresis se realiza con intención curativa su objetivo es lograr, con márge-
nes oncológicos de seguridad, la exéresis del tumor y su territorio linfático correspondiente. 
Cuando se lo hace con intención paliativa, la resección no incluye linfadenectomía. 
 
El tratamiento paliativo no se propone prolongar el tiempo de sobrevida, pero sí mejo-
rar su calidad. Se realiza para prevenir y/o tratar la oclusión, el dolor y/o la hemorragia. El 
mejor tratamiento paliativo, en cualquier caso, es la resección del tumor. 
PACIENTES 
con CÁNCER 
COLORECTAL 
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Condiciones de inoperabilidad del paciente: (81) 
 
 
 
• Metástasis pulmonares con gran disminución de la capacidad respiratoria. 
• Carcinomatosis peritoneal diagnosticada en el preoperatorio (TAC, videolap) 
• Ascitis (traducción clínica de carcinomatosis peritoneal). 
• Insuficiencia funcional orgánica y/o metabólica no corregibles con tratamiento. 
 
 
Condiciones de irresecabilidad del tumor(81) 
 
•  Carcinomatosis peritoneal no diagnosticada en el preoperatorio 
•  Fijación por adherencias neoplásicas firmes a estómago, duodeno, páncreas, 
riñones, vías urinarias y/o retroperitoneo (siempre que la exéresis en block 
no resulte factible). 
•  Fijación por adherencias neoplásicas firmes a tejidos retroperitoneales, a 
órganos pelvianos  y/o elementos óseos de la pelvis (pelvis congelada). 
•  Presencia de metástasis hepáticas múltiples o muy voluminosas, cuando su 
tratamiento condicione la exéresis de los 2/3 o más del parénquima hepáti-
co, ya que estos casos la expectativa de vida no supera unos pocos meses. 
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En los tumores colorrectales la táctica quirúrgica empleada se adecua a las caraterís-
ticas y a la localización del tumor primario y sus eventuales diseminaciones, como asimis-
mo a la condición de cirugía electiva o de urgencia de la operación a realizar.(90)  
 
La cirugía de urgencia del colon se indica con frecuencia por la obstrucción del 
mismo, y menos frecuentemente por hemorragia o perforación de la víscera. El calibre del 
recto, condiciona que la causa mencionada en primer término sea excepcional, y predomi-
nen las operaciones de urgencia debidas a hemorragias. (91) 
 
Aunque se prefiere no hacer ostomas derivativos, las operaciones efectuadas para 
tratamiento de tumores que asientan en el colon izquierdo o el recto, en ciertas circunstan-
cias de falta de preparación colónica o mal estado de la víscera a anastomosar pueden re-
querir la derivación digestiva mediante la confección de ileostomía o colostomía de descar-
ga, aún en condiciones de cirugía electiva. 
 
La preparación para la cirugía electiva incluye dietas sin residuos, limpieza mecáni-
ca del colon, y la prescripción de Neomicina y Metronidazol vía oral 5 días previos al acto 
quirúrgico, y por vía intravenosa durante la inducción anestésica y durante las primeros 48 
hs del post-operatorio.(92) 
 
Las técnicas de limpieza mecánica del colon han ido cambiando en los últimos 
tiempos, y en nuestro medio se prefiere la forma ambulatoria en pacientes sin co-
morbilidades y menores de 65 años, por lo que los internamos el mismo día de la cirugía. 
La preparación consiste en (86) 
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Día 1 
 Neomicina: 0,50 g. 2 comp. cada 6 horas. 
 Metronidazol: 1 cápsula cada 8 horas. 
 Dieta: evitar frutas, verduras y lácteos. Pueden ingerirse carnes blancas 
o rojas condimentadas, 
 Gelatina, jalea de membrillo y líquidos claros (agua mineral sin gas, cal-
dos colados, jugos colados y mate, té o café azucarados). 
Día 2 
 Neomicina, Metronidazol y dieta igual que en el día 1. 
 17,00 hs.: diluir 1 frasco de 45 ml de fosfato disódico (18 g) y mono-
sódico (48 g) en 1/2 vaso de agua fría. A continuación, ingerir otros 2 
vasos de agua fría. 
 22,00 hs.: diluir 1 frasco de 45 ml de fosfato disódico (18 g) y mono-
sódico (48 g) en 1/2 vaso de agua fría. A continuación ingerir otros 2 va-
sos de agua fría. 
 Controlar hasta que aparezca diarrea “clara”, si así no ocurriera, repetir 
la dosis  
Día operatorio 
 Ayuno completo desde 8hs antes de la Cirugía (no ingerir ni agua). 
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 En Quirófano: Metronidazol 500 mg (EV lento) + Gentamicina 80 mg 
(EV) antes de la inducción anestésica y otra dosis cada 2 hs de cirugía. 
 Postoperatorio: Metronidazol 500 mg (EV lento) + Gentamicina 80 mg 
(EV) cada 8 hs si no hay alteración de la función renal (en caso contra-
rio, dosificar según Creatinina)   (83), (86) 
   2-I- ii  Guía para el tratamiento del Cáncer Colorrectal 
 
1- Adenocarcinoma del Colon 
 
Estadio 0 :    a- Si  el  tumor  ha sido  Completamente resecado  con la biopsia 
(Tis,N0M0)  endoscópica, sólo debe hacerse el seguimiento  mediante   una  Fibrocolono- 
scopía de todo el colon (ETC) a los 6 meses  (82) 
b- Si en cambio quedó Tumor residual, se practicará una polipectomía en-
doscópica con disección hidráulica de la mucosa por inyección submucosa 
de suero, para elevar la lesión residual y permitir su resección con el asa de 
termocauterio. Si su estudio histopatológico demuestra un tumor muy 
anaplásico, o si tenemos la posibilidad de hacer citometría de flujo de la 
pieza tumoral fresca y el resultado nos muestra que es aneuploide, se acon-
seja ampliar el tratamiento quirúrgico a una resección segmentaria del co-
lon, que incluya todo el meso correspondiente al territorio de drenaje linfáti-
co del tumor. (82) 
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Estadio I:   a-  Cuando se trate  de  un  tumor T1,  N0,  M0  resecado  endoscópicamente   
(T1-2,N0,M0)  con  márgenes libres  (siempre que el adenocarcinoma esté a más de 3 mm 
del borde de sección) y su diferenciación sea del tipo GI o GII, sólo se le 
hará seguimiento con ETC a los 3 meses.(82) 
 
 b-Si en cambio, se taratase de un T1, N0, M0  resecado endoscópicamente 
con margenes invadidos (tumor residual), y/o una muestra fragmentada, 
y/o diferenciación del tipo GIII o GIV, y/o se trata de un T2, N0, M0, se 
debe preferir realizar una resección segmentaria del colon, que incluya to-
do el meso correspondiente al territorio de drenaje linfático del tumor.(81) 
 
Estadio II :   1- Se trata con una resección segmentaria  del  colon, que  incluya  todo el 
(T3-4, N0, M0)   meso correspondiente al territorio de drenaje linfático del tumor.(en colon 
derecho se practica la hemicolectomía derecha).(81), (82), (83) 
 
  2- En cuanto a la adyuvancia, hay evidencias que sugieren no hacer terapias 
complementarias en los tumores en estadio II. Sin embargo, se haría una ex-
cepción con aquellos tumores (T4) adheridos a órganos vecinos, perforados 
u obstruídos, y con aquellos que resulten histológicamente muy indiferen-
ciados o que sean aneuploides. El tratamiento preferido en la actualidad, pa-
ra aquellos casos en que se decide hacer tratamiento adyuvante, consiste en 
la administración de Oxalilplatino el día 1 de cada ciclo, y  5-Fluorouracilo 
más Leucovorina Cálcica diariamente, durante los días 1 a 5 de cada ciclo 
que dura 28 días. (82), (83) 
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Estadio III :   1- Su tratamiento es la resección colónica segmentaria con exéresis total 
(T1-4, N1-2, M0) del meso correspondiente al territorio de drenaje linfático del tumor. La di-
sección debe realizar la ligadura precoz de los vasos, para luego recién reali-
zar el decolamiento colónico, con lo que se impide la migración de células 
neoplásicas por vía venosa. En el tratamiento del Cáncer de Colon, el dia-
gnóstico de invasión de los ganglios linfáticos regionales (estadio III), en la 
mayoría de los casos se hace durante la cirugía, y en no pocas ocasiones lo 
hace el patólogo en el estudio macroscópico de la pieza operatoria. (84),(85) 
 (ver Fotos 1 y 2) 
Cuando contemos con los medios necesarios, podremos realizar una Cirugía 
Radioinmunoguiada. Para lo cual, se inyectan compuestos radioactivos 
(generalmente se usa Tecnesio-99 (TC99) en Sulfuro coloidal o Estaño co-
loidal) en la pared del colon en cercanías del tumor primitivo, para luego 
rastrear los tejidos correspondientes al drenaje linfático regional mediante un 
sensor de radiactividad estéril (Probe), conectado a un contador de radiacti-
vidad, que para hacer más fácil la maniobra, emite una señal sonora ante el 
aumento de la captación, lo que va guiando nuestra búsqueda . De ese modo 
se detectan los ganglios regionales “hipercaptantes” y con su exéresis, se lo-
gra una resección más completa de ganglios microscópicamente invadidos 
por el tumor.(57), (58) 
 
2- Adyuvancia: Luego de la estabilización de las heridas operatorias, 
aproximadamente un mes o dos después de la operación, se comienza el tra-
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   57 
tamiento con agentes citostáticos, que generalmente consta de seis ciclos de: 
Oxalilplatino el día 1 de cada ciclo, y  5-Fluorouracilo más Leucovorina 
Cálcica durante los días 1 a 5 de cada ciclo de 28 días de duración.(82) 
 
Estadio IV : El tratamiento del estadio IV de Cáncer de Colon depende fundamentalmen- 
(T1-4, N1-2, M1) te del tipo de metástasis a distancia y de las posibilidades de tratamiento que 
ellas tengan. 
a- Las Metástasis hepáticas resecables son las que luego de ser resecadas 
completamente, nos permiten conservar más del 25 % del parénquima 
(volúmen mínimo capaz de mantener la función en un hígado previa-
mente sano) y no se acompañan de metástasis extra-hepáticas (carcino-
matosis peritoenal, metastasis pulmonares, en hueso, etc). ()Generalmen-
te asientan en pacientes con buen estado general, capaces de soportar una 
operación muy agresiva. Su tamaño y localización intrahepática nos 
permiten inferir si serán resecadas completamente sin dejar metástasis 
“macroscópica”. Para evaluar la factibilidad de intentar el tratamiento 
quirúrgico, evaluamos los parámetros de función hepática clínicos y de 
laboratorio que sugiriera Child (bilirrubina, albúmina, ascitis, encefalo-
patía, nutrición y concentración de protrombina), y sólo si fueran acepta-
bles procedemos a la resección de todas las metástasis o metastasectom-
ías. A pesar de ser la mejor terapia disponible para la obtención de bue-
nos resultados, la resección de las metástasis hepáticas del CCR sólo es 
posible aproximadamente un 20% de los portadores, por ese motivo 
W.Jarnagin  del Memorial Sloan-Kettering  Cancer Center de Nueva 
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York, genero una categorización predictiva de la potencial resectividad 
de las metástasis hepáticas, tomando en consideración el número de 
metástasis y su ubicación en un solo lóbulo del hígado o en ambos, de 
acuerdo con los resultados de una investigación clínica que hicieron en 
416 pacientes portadores de metástasis hepáticas, sobre los cuales practi-
caron una análisis de regresión logística multivariable con la finalidad de 
determinar el “peso relativo” de cada parámetro en los resultados. En el 
estudio, fueron resecados el 95% de los casos con “score 0” y sólo 62% 
con score 3. 
 
       Tabla 2: Categorización Predictiva de Resecabilidad (88)   
 
 
 
 
 
 
 
           Tomado de Jarnagin W et al. J 1999 
 
Al resecarlas, es necesario dejar un margen de seguridad sano de 1 cm 
alrededor de cada una de ellas, para lo cual es conveniente usar ecograf-
ía intraoperatoria, que nos permite ver en tiempo real imágenes de 
metástasis más pequeñas y localizar dentro del parénquima los elemen-
tos vasculobiliares para evitar su lesión. Y para seccionar el parénquima, 
Nº METÁSTASIS PUNTAJE 
1 0 
2 1 
>2 2 
EXTENSIÓN   
Unilobar 0 
Bilobar 1 
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la utilización del disector ultrasónico (Cavitron Ultrasonic Surgical As-
pirator: CUSA) nos permite realizar una disección segura, ya que “eli-
mina” el tejido hepático y va “esqueletizando” los vasos y los conductos 
biliares, lo que permite una fácil  individualización para ser ligados. (89), 
(90),(91) 
En los casos en que existieran varias metástasis vecinas, es más conve-
niente realizar resecciones hepáticas regladas (lobectomía, sectorectom-
ía, segmentectomía) que las eliminen a todas, ya que se evitan complica-
ciones postoperatorias (hemorragias), y disminuye la frecuencia de las 
recidivas. (91) 
En cuanto a la morbilidad por hepatectomías, los pacientes con ASA 3 y 
4 , como único predictor independiente y las resecciones hepáticas reali-
zadas en hígados patológicos, fueron las que se asociaron al riesgo de 
desarrollar complicaciones y/o muerte.(91), (92) 
Hoy, gracias a los avances del “ultrasonido”, ha quedado en desuso el 
límite de 3 o a lo sumo 4 metástasis como máximo para ser resecables, o 
el impedimento de la cercanía con los vasos o conductos importantes; ya 
que en manos de cirujanos entrenados y contando con la ecografía in-
traoperatoria y el CUSA, son candidatos a técnicas puramente resectivas, 
o combinadas con métodos de ablación local: crioablación o aplicación 
de radiofrecuencia con agujas insertas en su seno.(93),(94) 
La contraindicación actual para la resección hepática en las metástasis 
del CCR está determinada únicamente por la conservación de la función 
de la glándula, por la existencia de metástasis extra-hepáticas y por el es-
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tado general del paciente. La resección completa de todas las metástasis 
hepáticas en centros especializados, eleva la sobrevida a los 5 años, de 
un 3% observado en pacientes no resecados, al 30 a 40%. En esos cen-
tros, la mortalidad no llega al 5%, y la morbilidad tratables ocurre en 
menos del 30 % de los pacientes,   (95),(96),(97) (ver Fotos 3 y 4) 
 
b- Se consideran Metástasis hepáticas no resecables, las que no puedan 
serlo“completamente”, dejando al hígado sin enfermedad residual ma-
croscópica, ya sea porque: - tienen gran volumen, o - una localización en 
íntima relación con los vasos y conductos biliares troncales (por ejemplo 
las localizadas en segmento III ), o - porque son multinodulares. (92) 
Como tratamiento complementario, las evidencias científicas disponi-
bles, nos autorizan a utilizar neoadyuvancia para disminuir el tamaño o 
la cantidad de metástasis, y transformarlas en resecables (Downstaging). 
En ese sentido H. Bismuth ha hecho una experiencia interesante con la 
quimioterapia sistémica crono-modulada con 5-fuorouracilo, ácido 
folínico y oxalilplatino, en el cual el triple esquema se aplica en una se-
cuencia fija diaria (“cronomodulada”), mediante el uso de una bomba 
portátil multicanal que permite programar las dosis en el tiempo.(98) 
 
Figura 12: Quimioterapia sistémica cronomodulada 
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Plan diario de aplicación del triple esquema de quimioterapia “cronomodulada” 
con:        5-FU = 5-fluorouracilo;       FA. = ácido folinico;    L-OHP = Oxaliplatino   
    
Tomado de Bismuth H et al, Oct 1996 (98) 
 
Los ciclos duran entre 4 y 5 días y se repiten cada 2 a 3 semanas, reali-
zando evaluaciones mediante TAC helicoidal dinámica del abdomen ca-
da 3 ciclos. La resección se indica cuando entre 2 evaluaciones sucesivas 
hay poca o ninguna diferencia de imágenes, siempre que hagan presumir 
resecabilidad, y el nivel de marcadores tumorales se haya estabilizado. 
(98) 
 
En la investigación clínica realizada por Bismuth, la media de duración 
del tratamiento con quimioterapia fue de 8 meses.  
 
Si las metástasis se hubieran “estabilizado” en su respuesta a la quimio-
terapia en un tamaño aún inconveniente para la resección, se puede utili-
zar la embolización portal selectiva del sector o sectores hepáticos in-
volucrados, para provocar la atrofia de los sectores a resecar con la con-
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secuente hipertrofia compensadora del parénquima remanente. (99), 
(100) 
 
Si en cambio, luego del tratamiento quedaran metástasis en localizacio-
nes que dificulten o hagan muy riesgosa su resección, o bien metástasis 
múltiples de las cuales sólo algunas fueran “resecables”, se las puede 
someter a termoablación local, mediante el uso de frío, como en la 
crioablación, o de calor, como en la ablación por radiofrecuencia 
(101), (102) 
 
Los electrocauterios de radiofrecuencia (RF) se usan desde hace más de 
70 años en cirugía, y su principio físico consiste en que el paso de una 
corriente genera calor en los tejidos que atraviesa, dependiendo de la po-
tencia de la corriente y la impedancia del tejido.  
Cuando el calor supera los 50 ºC se produce la desnaturalización de las 
proteínas intracelulares y la destrucción de las membranas celulares, 
pues se derriten de las capas lipídicas de la misma, provocando necrosis 
tisular. Para tratar metástasis hepáticas de CCR, se colocan electrodos 
que transmiten la RF al interior de la lesión, uno de los más conocidos es 
la aguja-electrodo de LeVeen, un trócar de 15 cm de longitud que con-
tiene 10 electrodos con forma de gancho que se separan en un circunfe-
rencia de 3 cm de diámetro.(102) 
 
Figura 13: Aguja de Le Veen  y  sus 10 electrodos expandidos 
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      Tomado de Curley, S et al 1999 (102) 
Los electrodos se colocan bajo control ecográfico o de TAC en el centro 
del tumor, si tiene hasta 3 cm de diámetro, si fuera mayor hay que tomar 
sectores de 3 cm de diámetro hasta cubrir totalmente al tumor, más un 
margen de 1 cm de parénquima sano. Los electrodos se pueden colocar 
muy próximos a los vasos sanguíneos, pero no de los conductos biliares, 
ya que éstos podrían resultar lesionados por la RF. La complicación más 
frecuente es la hemorragia, siendo particularmente riesgosas, las que se 
producen en el sitio del tumor a los 5 días de la ablación. Menos frecuen-
temente se generan abscesos en el sitio de la necrosis. (101), (102) 
 
 
c- Las metástasis extrahepáticas más frecuentes son la carcinomatosis 
peritoneal que se ve en el 10 a 15 % de los pacientes con CCR), y las 
metástasis pulmonares que se ven en otro 9 a 10% (más frecuentemen-
te en el cáncer de recto, por su irrigación doble, que en el de colon).  En 
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cuanto a la carcinomatosis peritoneal, tradicionalmente fue considerada 
como un estadio terminal del CCR, y sólo se la trataba con quimioterapia 
con malos resultados. Fue recién hace una década, que comenzó a tratar 
mediante la combinación de peritonectomías y cirugía citorreductora 
con quimioterapia peritoneal intraoperatoria y postoperatoria tem-
prana, con o sin hipertermia  con el sorprendente resultado de una so-
brevida a los 3 años de 25 a 47% de los pacientes tratados. (103) 
 
 
Sugarbaker y colaboradores, para facilitar la evaluación de los resultados 
del tratamiento, propusieron un índice de severidad de la carcinomatosis 
peritoneal, para lo cual dividieron la cavidad abdominal en 13 regiones, 
y valoraron los implantes según su tamaño de 0 a 3, con lo que la suma 
numérica tiene un rango de 1 a 39.(103),(104),(105),(106) 
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   Figura 14: Indice de Carcinomatosis Peritoneal de Sugarbaker 
                                                                                                                                               
 
Tomado de  Glehen O., et al  2004 (103) 
                                                                                                                                                              
d- En ocasiones la imitación para el tratamiento proviene de tumores que 
por estar localmente muy avanzados ocluyen totalmente o casi totalmen-
te la luz intestinal, en estos casos ha sido tradicional el tratamiento me-
diante una colostomía proximal a la obstrucción; y si bien esta metodo-
logía de tratamiento se mantiene vigente, en los tumores oclusivos de los 
últimos 40 cm del colon y recto, existe la posibilidad de colocar con el 
fibrocolonoscopio una guía atravesando el  tumor, y sobre ella deslizar 
una prótesis expandible metálica, que restablezca el tránsito colónico de 
forma similar a lo que se hace con el cáncer de esófago. Este tratamiento 
evita una cirugía en tumores resecables y/o brinda una paliación poco 
invasiva en pacientes con lesiones irresecables. (107), 108) 
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2- Adenocarcinoma del Recto 
 
Estadio 0  Si el tumor se encuentra a menos de  7 cm  del  margen anal,  se puede tratar 
(Tis, N0, M0)  con una exéresis local transanal de la lesión sospechosa (biopsia total), 
incluyendo todo el espesor de la pared y un margen circunferencial de segu-
ridad de 1 cm., y suturar la brecha rectal a puntos separados.  (109), (110), 
(111), (112),(113), (114), (115) 
O bien, mediante la exéresis por microcirugía endoscópica transanal 
(TEM: Transanal Endoscopic Microsurgery), con la que se realiza la misma 
biopsia total de la lesión y la sutura de la brecha, pero utilizando un resec-
toscopio especial de 12 a 20 cm de largo, que cuenta con un estéreo-
telescopio que permite, bajo insuflación de aire, una visión panorámica tri-
dimensional del recto con un aumento de 6 veces la imagen normal, lo que 
facilita mucho las maniobras. (116), (117), (118). 
 Si en cambio, la lesión estuviese a más de 7 cm del margen anal, debe inten-
tarse la polipectomía endoscópica, con disección hidráulica de la mucosa 
por inyección de suero submucoso, para elevar la lesión y permitir su resec-
ción total con el asa de termocauterio. Si se confirma el diagnóstico de Tis, 
no se hace ningún tratamiento complementario y sólo se lo somete a segui-
miento con rectosigmoidoscopía periódica.(109), (111), (112) 
 
Estadio I:   En éste estadio,  cuando el  tumor  tiene ciertas características:  Localizado a 
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(T1-2,N0,M0)  menos de 7 cm del margen anal,  ubicado en cara posterior, con menos de 3 
cm de diámetro, no ulcerado, con baja penetración parietal (T1–T2, móvi-
les), bien diferenciado o semidiferenciado, y sin diseminación linfática, de-
terminada por Ecografía Endoanal; se hace posible realizar la exéresis local 
transanal de la lesión sospechosa (biopsia total) o la microcirugía en-
doscópica transanal (TEM), y del estudio de la pieza se pueden dar dos 
circunstancias: (81), (82),(115), (116), (117). 
a-Cuando el T1, N0, M0 ha sido resecado localmente con margenes libres (el adenocarci-
noma está más de 3 mm del borde de sección) y la diferenciación es de tipo 
GI o GII, sólo se  hace el seguimiento con rectosigmoidoscopía periódica 
(cada 3 meses el primer año, cada 6 meses el 2º año y 1 por año hasta los 5 
años)  (82), (117). 
 
 b-Cuando el T1,N0, M0 ha sido resecado localmente con margenes invadi-
dos (tumor residual), o la muestra está fragmentada, o la diferenciación 
es del tipo GIII o GIV, o se trata de un T2, N0, M0 debe tratarse con una 
resección rectal, cuya magnitud depende de la localización. Si se trata de un 
tumor del recto medio y alto, desde los 7 cm hasta los 15 cm del margen 
anal, la operación de elección es la resección anterior del recto (RA) (ope-
ración de Dixon). (81), (82), (83) 
 
Si estuviera por debajo de los 7 cm y hasta los 3 a 4 cm por encima del mar-
gen anal, siempre que se pueda resecar con un margen distal de 2 cm y el 
paciente tenga una función esfinteriana aceptable, está indicado realizar la 
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resección anterior con anastomosis ultrabaja (RA-UB) o coloanal, ya 
que sus resultados oncológicos son análogos a los de la amputación abdomi-
noperineal, y nos permite conservar el aparato esfinteriano. (81), (82) 
Finalmente, si el tumor fuera tan bajo que no nos permitiera hacer la resec-
ción con un margen de 2 cm o el paciente no tuviera una aceptable función 
esfinteriana estaría indicado hacer la amputación abdomino- perineal 
(AAP) (operación de Miles) en la que se reseca todo el recto y el ano, junto 
a los elevadores, aparato esfinteriano y la grasa pelvi-rectal e isquio-rectal. 
(118), (119), (120), (121), (122) 
 
 
Estadio II :  a- de acuerdo  con  las  evidencias  científicas  actualmente  disponibles  y aún 
(T3-4, N0, M0)  considerando que los que más se favorecen son los estadios III de la enfer-
medad, estamos autorizados a realizar neoadyuvancia con la finalidad de 
disminuir el tamaño del tumor y lograr el “control pélvico” de la enferme-
dad, lo cual aumenta la probabilidad de lograr un tratamiento quirúrgico con 
conservación del aparato esfinteriano, disminuye el riesgo de recidivas loca-
les y aumenta la sobrevida libre de enfermedad de los pacientes. (123), 
(124), (125), (126), (127), (128), (129) 
La modalidad utilizada en el MD Anderson Cancer Center, uno de los cen-
tros con más experiencia en neoadyuvancia en CCR incluye:  
Radioterapia: Se aplican 45 Gy, en dosis iguales de 1.8 Gy de lunes a vier-
nes durante 5 semanas (25 aplicaciones en total), y durante la última semana 
se agrega un refuerzo diario de 1.5 Gy, que se aplica separado por unas 6 hs 
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   69 
del tratamiento diario, sobre la masa tumoral según una simulación tridi-
mensional, con lo que se llega¡ a una dosis total de 52.5 Gy.(130) 
 
Quimioterapia: se hace una infusión endovenosa diaria de lunes a vier-
nes con  300 mg/m2/d de 5-Fluorouracilo y  Levamisol durante las 5 sema-
nas de tratamiento radiante.  (81), (82) 
Como la neoadyuvancia completa descripta dura 5 semanas y luego hay que 
esperar otras 4 a 8 semanas antes de operar, algunos grupos en Suecia, tra-
tando de abreviar, han utilizado 5 sesiones diarias de 5Gy cada una hasta to-
talizar 25 Gy con buenos resultados. (123), (124), (125) 
b-  En la cirugía de resección rectal, no importa que ésta se trate de una resección an-
terior común,  o de una con anastomosis ultrabaja o coloanal, o de una amputación 
abdominoperineal, hay algunas cuestiones que conviene remarcar, pues han demos-
trado tener un rol relevante en la disminución de las recidivas locales, la prolonga-
ción de la sobrevida y el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Ellas 
son:    
1- La conservación del aparato esfinteriano  en la exéresis rectal, aún en tumores 
del recto bajo, siempre que sea posible conservar un margen de seguridad de 2 cm y 
el paciente tenga buena función esfinteriana. Su realización ha sido factible debido 
a los conocimientos actuales de fisiología del piso pélvico, en parte debido al desa-
rrollo de los suturadores mecánicos que han hecho más seguras las anastomosis ul-
trabajas, y a la posibilidad técnica de realizar anastomosis coloanales, con o sin el 
reservorio colónico en “J”, que mejora mucho la cantidad de deposiciones y los es-
capes involuntarios de materia fecal. (131)  
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2- La resección total del “mesorrecto”, que fuera preconizada a finales de los años 
80 por Richard Helad, quien llamó mesorrecto a la grasa que rodea al recto adentro 
de su fascia visceral. Había demostrado “focos de adenocarcinoma en el mesorrecto 
varios centímetros distal al límite inferior aparente del tumor, muchos de los cuales 
no tenían otro indicio de invasión linfática”, lo que lo llevó a programar la resec-
ción completa de ese tejido graso con el cáncer de recto, siguiendo lo que denominó 
“the holy plane of rectal surgery”, y fue grande su sorpresa cuando la tasa de re-
cidivas locales disminuyó de alrededor del 20 % con los procedimientos anteriores, 
a un 3% a 5 años y 4% a 10 años con la resección total del mesorrecto; con una so-
bervida global libre de enfermedad .  
 
A partir de entonces, su procedimiento de resección total del mesorrecto con con-
servación de los nervios autónomos pelvianos se convirtió en el estándar de tra-
tamiento para los tumores rectales (131), (132), (133), (134), (135), (136)    
Figura 15:   “the holy plane of rectal surgery” 
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De Heald, R J et al, Oct.1982 (131)  
 
 
Figura 16:  Anatomía de los nervios autónomos pelvianos 
       
Lee JF. Maurer VM. Block GE. 1973 (137).  
 
 
e- Aquellos pacientes que no hubiesen hecho neoadyuvancia, podrán hacer 
adyuvancia, para lo cual luego de estabilizadas las heridas operatorias, 
aproximadamente un mes después de la operación, se comienza el trata-
miento con quimioradiante, que generalmente consta de seis ciclos de: 
Oxalilplatino el día 1 de cada ciclo, y  5-Fluorouracilo más Leucovorina 
Cálcica durante los días 1 a 5 de cada ciclo de 28 días de duración. 
(138), (139) 
f- Para la irradiación postoperatoria los principales grupos emplean dosis 
que varían entre 45 y 50,4 Gy, la aplican con un fraccionamiento de 1,8 
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   72 
Gy/día y los volúmenes de irradiación con frecuencia comprenden a toda 
la pelvis.(82)  
 
Estadio III :a- los cánceres de los 2/3 proximales del Recto en estadio III son los que más 
(T1-4,N1-2,M0)   se beneficia de con la neoadyuvancia, por lo que está indicado utilizarla en 
ellos con la técnica ya descrita (50 Gy en 5 semanas + 5-FU y Levami-
sol).Las ventajas que ofrece la RT preoperatoria sobre la postoperatoria son 
varias: a) una mejor respuesta al efecto biológico debido a la oxigenación ti-
sular (mayor que en tejido cicatrizal), mejor respuesta con dosis menores; b) 
una disminución y esterilización de las lesiones vegetantes con una menor 
siembra intraoperatoria de células neoplásicas viables; c) una mayor preser-
vación de esfínteres cuando se utilizan dosis elevadas en lesiones del recto 
inferior, y d) una menor morbilidad entérica actínica al disminuir la dosis 
que recibe el intestino delgado cuando se trata una pelvis no intervenida y en 
la que la reflexión peritoneal impide al intestino delgado situarse en el cam-
po de la irradiación. Al momento de decidir si hacer neoadyuvancia o adyu-
vancia en el Cáncer de Recto, debemos tener en cuenta que ya hay varios 
ensayos clínicos que las comparan y afirman que la neoadyuvancia es más 
eficaz en el control local de la enfermedad con menor toxicidad, aunque, 
como la adyuvancia no mejora la sobrevida actuarial de los pacientes.(130)  
 
b- En los tumores del recto superior, con su límite distal a más de 11 cm del mar-
gen anal, la operación de elección es la resección anterior del Recto convencional 
(operación de Dixon) con resección total del mesorrecto y conservación de los 
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nervios autónomos pelvianos; en los del recto medio, con límite distal entre los 7 y 
10 cm del margen anal la resección anterior con un margen de seguridad de 2 a 4 
cm obliga a una anastomosis baja o menos frecuentemente a una ultrabaja (a me-
nos de 5 cm del margen anal), en la que son más frecuentes las complicaciones. En 
el recto bajo, con límite inferior del tumor a 7 cm o menos del margen anal, la única 
forma de reconstruír el tránsito digestivo es mediante una anastomosis ultrabaja o 
coloanal. En todos los casos se respetan las premisas “oncológicas” de:  -resecar 20 
cm proximales al recto y no menos de 2 cm de  recto sano distales al tumor, - extir-
par todo el mesorrecto, junto al recto  dentro de su fascia visceral (continuar rese-
cando la grasa retrorectal por dentro de la fascia visceral del recto hasta los eleva-
dores), y - evitar que el recto se abra y contamine la pelvis durante la disección. 
(131), (132), (133), (134), (135), (136)    
 
  
 
Estadio IV : El tratamiento local es el que corresponde al estadio tumoral (T) y a la pre-
sencia o ausencia de adenopatías positivas (N). En tanto, el tratamiento de 
las metástasis a distancia es el mismo que fuera explicitado para el Cáncer 
de Colon . (88), (91), (93), (98), (140) 
 
 
 
I- Seguimiento postoperatorio del Cáncer Colorrectal: 
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 Una vez realizado el tratamiento indicado para cada estadio del CCR, se debe hacer 
un seguimiento planificado que permita la detección precoz de recidivas o nuevos tumores 
asociados a la susceptibilidad que tienen estos pacientes para producir CCR metacrónico. 
 La entrevista con una minuciosa anamnesis y el examen físico se realizará cada 3 
meses durante los 2 primeros años y semestralmente hasta los 5 años de realizado el trata-
miento. Asimismo, se indicarán determinaciones de laboratorio y de antígenos: Carcinoem-
brionario (CEA) y CA-19-9 cada 3 meses el primer año, cada 6 meses el segundo año y una 
vez por año por lo menos hasta los 5 años. Un ecotomografía hepática está indicada anual-
mente para detectar metástasis y una TAC de abdomen y pelvis se indicará  a los 18 meses.   
(141) 
 El seguimiento se podría esquematizar como sigue, en la tabla 3 : 
 
 
 
 
 
Tabla 3: Esquema de seguimiento postoperatorio del CáncerColorrectal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Ex F Lab ECT TAC Ag 
3 m x no     x 
6 m x x     x 
12 m x x x   x 
18 m x x   x x 
24 m x x x   x 
1 /año x x x   x 
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Abreviaturas:    Ex.F: examen físico completo Lab: hemograma, eritrosedimentación, hepatograma   
ECT:   ecotomografía hepática y abdominal TAC:   tomografía axial computarizada 
helicoidal dinámica de abdomen y pelvis  Ag: CEA y CA 19-9 
 
 
J- Recidivas pelvianas del cáncer de recto: 
 
            Definimos como recidiva pelviana, aquella recidiva que se presenta a nivel de la 
pelvis luego de efectuada una cirugía con intención curativa por cáncer de recto.  
Cuando la recidiva compromete órganos intrapélvicos (vejiga, colon descendido, 
recto remanente y mesos), se considera que se trata de una recidiva pelviana central. De-
ntro de este grupo estarían incluidas la recidivas anastomóticas. (142), (143) 
En los casos en que la invasión se extiende a la pared de la pelvis ( músculo, huesos, 
vasos y nervios), se considera que se trata de una recidiva pelviana parietal. De acuerdo 
con el sector de la pared de la pelvis que estuviera comprometido, podrá ser además lateral 
y/o posterior.  (ver Fotos 5 y 6) 
            La recidiva pelviana, luego de una cirugía con intención curativa por cáncer de rec-
to, se observa con una frecuencia del 4 a 30 % de los pacientes. En el 66 % de los casos, la 
recurrencia se presenta dentro de los dos primeros años de la cirugía, con una mayor fre-
cuencia promedio a los 18 meses para su aparición. De ellas, solamente un 14 a 38 % 
podrán ser operados y resecadas con intención curativa.  (142) 
            Como ha sido señalado las diferentes formas de presentación de la enfermedad, 
obligan a la utilización de diversas modalidades terapéuticas. De las cuales, la quirúrgica es 
la que ofrece los mejores resultados, especialmente en los casos de recidivas centrales.(143) 
Desafortunadamente, la forma de presentación mas frecuente es la recidiva parietal 
en sus diferentes variantes, lo que ha llevado al desarrollo de técnicas quirúrgicas complejas 
como la resección sacropélvica, pelvectomía inferior, etc. Sin embargo, la elevada morbi-
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mortalidad de estos procedimientos, que no pueden ser aplicados a todos los pacientes, y la 
obtención de márgenes quirúrgicos escasos o insuficientes, aún en cirugías de gran enver-
gadura, obligan a la utilización de otros procedimientos terapéuticos como la radioterapia 
intraoperatoria y la braquiterapia intra o postoperatoria.  (142), (143), (144). 
 
Radioterapia intraoperatoria:  
Los enfoque agresivos multimodales empleando la irradiación intraoperatoria, han logrado 
un control local de la enfermedad  en el 25 % de los casos, con tasas de sobrevida del 20 %. 
Gunderson y Cols (145), (146) han definido los criterios para su utilización cuando:     
 
1)   La cirugía sola no pudiera lograr un control efectivo de la enfermedad y los requeri-
mientos de radioterapia externa para un intento curativo fueran de 60-70 Gy o más.  
3)    El tumor se encontrare localizado y que su masa estuviera comprendida dentro del 
campo a irradiar. 
4)      No se comprobaran metástasis a distancia  
5)      El tratamiento fuera de intención curativa.  
   
            Suzuki y cols en un estudio sobre 106 recidivas de cáncer de recto operados, y que 
recibieron radioterapia intraoperatoria., observaron una sobrevida global de 28% y 12 % a 3 
y 5 años respectivamente y una sobrevida libre de tumor de 16% y 9 % en los mismos per-
íodos. En aquellos pacientes que tuvieron resecciones R1 (márgen quirúrgico con invasión 
tumoral microscópico), la sobrevida libre de tumor fue de 27 % a 3 años, en tanto que en 
las R2 (márgen quirúrgico con invasión tumoral macroscópica), esta fue del 15 %. Este 
hecho señala la necesidad de realizar el máximo esfuerzo quirúrgico para lograr la resec-
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ción completa de la lesión o al menos dejar un margen quirúrgico sin invasión tumoral ma-
croscópico. (147)  
 
  Braquiterapia   
            El término braquiterapia proviene del griego Brachys  que significa:”breve”, y en 
este caso indica la proximidad de las fuentes radiactivas con la región que debe ser tratada.  
Es la forma mas antigua de tratamiento radiante y consiste en la aplicación local de 
fuentes de material radiactivo, que al liberar energía en un área determinada, destruyen del 
tejido neoplásico con menos daño para las estructuras adyacentes. Cuando las fuentes ra-
diantes han sido correctamente colocadas, la dispersión de la radiación resulta homogénea.  
            Éstas fuentes radioactivas, pueden ser insertadas directamente en forma de agujas o 
semillas, o  pueden ser aplicadas por medio de la técnica del “afterloading” (retrocarga o 
carga diferida). Para lo cual es necesario colocar quirurgicamente un vector (aguja o tubo 
de nylon) próximo al área a irradiar.  (148), (149) 
            Este procedimiento solo ó asociado a radioterapia externa desde hace tiempo es uti-
lizado con éxito para el tratamiento de neoplasias de: cabeza y cuello, próstata, cuello uteri-
no, cerebro, páncreas, etc. En el caso de las recidivas pelvianas del cáncer rectal, la expe-
riencia con esta modalidad terapéutica es limitada. En el año 1986 Edington et al, comuni-
can un reporte preliminar con la utilización de cirugía mas braquiterapia, con Ir192 introdu-
cidos a través  de catéteres. Minsky et al, usaron braquiterapia en pacientes que habían re-
cibido previamente radioterapia y con tumores irresecables o sometidos a resecciones par-
ciales. Sus resultados demostraron un aceptable control local de la enfermedad cuando: el 
volumen del tumor era inferior a los 40 cm3. En años más recientes, la braquiterapia ha 
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encontrado un espacio en el tratamiento multimodal de la recidiva del cáncer del recto. 
(143), (148) 
La mejor indicación es para tratar pacientes con recidivas tumorales, sin metástasis a dis-
tancia y sometidos a “re-resecciones” R0 con margen mínimo o dudoso y las re-resecciones 
R1 y R2, que ya han recibido altas dosis de radiación, o en los cuales no es posible realizar 
radioterapia intraoperatoria, por ubicación inconveniente de la zona a irradiar o por no con-
tar con un equipo adecuado.   
            Las fuentes de material radioactivo, como son las semillas de I125 pueden ser colo-
cadas directamente sobre el lecho de la resección tumoral o mediante la colocación intrao-
peratoria de catéteres plásticos de polietileno, denominados: vectores, que se aplican cu-
briendo totalmente el área a irradia, separados uno de otro por una distancia de 1 cm.  
Esta técnica tiene la desventaja de ser muy dependiente del operador, ya que de-
manda una cierta habilidad por parte del cirujano para la colocación de los vectores, espe-
cialmente en aquellas áreas de difícil acceso o donde no se encuentren estructuras parietales 
aptas para la fijación de los catéteres (hueso, elementos vasculares y nerviosos). Debido a 
ello, muchas veces la fijación de los vectores resulta inestable, pudiendo desplazarse provo-
cando áreas “frías,” al quedar separados, o áreas “calientes” cuando se superponen. Por este 
motivo es preferible fijar previamente los vectores a una plancha de material de reabsorción 
lenta como es una malla de hebras de Poliglactina (Vycril®) (143)  
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3- Determinación de la sensibilidad de la Estadificación Videolapa-
roscópica del Cáncer Colorrectal para detectar circunstancias desfa-
vorables que obliguen a realizar una laparotomía no terapéutica 
 
 
3-1- Introducción 
 
 
Al planificar el diseño de nuestro trabajo tomamos en cuenta que el texto de la de-
claración de Helsinski (18th World Medical Assambly Helsinski 1964, 29th World Medical Assambly 
Tokio 1975, y 35th World Medical Assambly Venice 1983) en su artículo II inciso B, acerca de la 
investigación médica con atención de pacientes dice: “en los estudios con pacientes, se 
debe asegurar que cada uno de ellos reciba la mejor prueba diagnóstica y el mejor 
método terapéutico disponible, incluyendo también al grupo control.”, circunstancia 
que nos enfrentó con la imposibilidad de hacer un estudio prospectivo randomizado selec-
cionando un grupo de pacientes para estadificación videolaparoscópica y otro grupo para 
seguir haciendo la estadificación por laparotomía exploradora, ya que incumpliríamos la 
norma en aquellos pacientes que fueran objeto de una laparotomía no terapéutica, o en 
aquellos otros en que se realizara tratamiento sólo derivativo por laparotomía, exponiéndo-
los a complicaciones y sufrimientos evitables. (150), (151) 
 
Ante esta eventualidad, consideramos la posibilidad de utilizar como “control” a un 
grupo de pacientes que habían sido tratados usando la información obtenida de la estadifi-
cación por laparotomía exploradora, durante los 2 años anteriores al comienzo de nuestro 
estudio (1998 y 1999). Los procedimientos estaban bien documentados y habían sido reali-
zados por el mismo grupo de cirujanos que ahora emprendíamos la estadificación viedola-
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paroscópica; por lo que decidimos comparar sus resultados con una muestra prospectiva de 
pacientes de la consulta espontánea del Servicio de Cirugía del Hospital “Prof. Dr. Rodolfo 
Rossi” de La Plata entre los años 2000 y 2004 con diagnóstico de Cáncer Colorrectal  
 
 
3-2- Objetivos: 
 
 
A-Objetivo General:  Determinar la sensibilidad de la estadificación videolapa-
roscópica (EVL) en pacientes con Cáncer Colorrectal (CCR), 
para determinar circunstancias desfavorables que obliguen a 
realizar laparotomías no terapéuticas. 
 
 
B-Objetivos Específicos:   - Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con CCR, para 
detectar carcinomatosis peritoneal 
 
 -  Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con CCR,  para 
determinar la presencia de ascitis, y para la obtención de 
muestras para Citología 
 
- Evaluar la utilidad de la EVL en pacientes con CCR, para de-
tectar metástasis hepáticas visibles en superficie, que impidan 
la exéresis quirúrgica (pequeñas múltiples, confluentes ubi-
cadas en zonas muy riesgosas, etc) 
- Determinar la tasa de laparotomías no terapéuticas en los pa-
cientes con CCR estudiados mediante  EVL en el preoperato-
rio y los que se sometieron a estadificación durante la laparo-
tomía. 
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- Determinar la diferencia entre las medias de días de estadía 
hospitalaria entre ambos grupos 
 
3-3- Material y Procedimientos:  
 
A- Población:  
 Como ya hemos expresado, comparamos un grupo de pacientes a los que se le rea-
lizó la Estadificación Videolaparoscópica (grupo A), con otro grupo histórico que fue 
tratado con los datos obtenidos de la estadificación durante la laparotomía (grupo B), 
las características de los grupos se describen a continuación: 
 
Grupo A: Cincuenta y seis (n = 56) pacientes incluidos en un estudio retrospectivo 
portadores de Cáncer Colorrectal no complicado (sin obstrucción ni sangrado), prove-
nientes de la consulta espontánea y de derivación del Servicio de Cirugía del Hospital 
Interzonal General de Agudos “Profesor Dr. Rodolfo ROSSI” de La Plata, provincia de 
Buenos Aires, que fueron tratados entre el 1º de enero de 1998 y el 31 de diciembre de 
1999, usando la información obtenida mediante la estadificación convencional realizada 
durante la Laparotomía Exploradora practicada con la finalidad  de resecar el tumor 
primitivo. 
 
Grupo B: Setenta y cuatro (n = 74) pacientes de la consulta espontánea y de la deriva-
ción del Servicio de Cirugía del Hospital Interzonal General de Agudos “Profesor Dr. 
Rodolfo ROSSI” de La Plata, provincia de Buenos Aires, portadores de Cáncer Colo-
rrectal no complicado (sin obstrucción ni sangrado),que fueron tratados entre el 1º de 
enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2001, incluidos en un estudio prospectivo para 
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determinar  la sensibilidad de la Estadificación Videolaparoscópica (EVL) de pacientes 
con Cáncer Colorrectal, en la detección de situaciones de  inoperabilidad (Carcinomato-
sis Peritoneal y Metástasis Hepáticas irresecables), que permitan evitar laparotomías no 
terapéuticas.  
B- Equipamiento:  Para la Estadificación Videolaparoscópica utilizamos: 
1. Mesa de operaciones articulada con movimientos axiales y laterales.  
2. Laparoscopio STORZ modelo Hopkins II (10 mm x 31 cm) óptica a 30º 
3. Laparoscopio STORZ modelo Hopkins II (10 mm x 31 cm) óptica a 0º 
4. Sistema de Video STORZ Dx Cam  CCU (NTSC) modelo 202301 20 
5. Fuente de luz STORZ Halogen 250 Twin modelo 201133 20 
6. Monitor SONY Tinitron modelo  PVM-14N1E 
7. Insuflador STORZ modelo 26410020 (1-10 L/min, 30mmHg max) 
8. Stereo Videocassette Recorder SONY modelo  SVO-1500P 
9. 1 Trócar STORZ 11mm modelo 30103 C (10,5 cm) 
10. 2 Trócares STORZ 5mm modelo 30101 MC (10,5 cm) 
11. Trócar Optiview (introductor bajo visión) descartable 
12. Pinza tipo “Grasper” de 30 cm 
13. Electrobisturi “Hook”STORZ monopolar Autocon 200 modelo 205225 20 
14. Separador plástico insuflable para laparoscopia 
15. Trócar nº 10 (punción subclavia) 
16. Aguja Trucut descartable nº 19 (Wilson-Cook Medical Inc., Winston-Salem, N.C.). 
 
C-Análisis Estadístico: fue necesario comparar porcentajes y conocer su significación, 
por lo que se utilizó el test de Chi Cuadrado; con excepción de la comparación de la 
razón de masculinidad en que se usó un test de T. Elprocesamiento se hizo con el 
Programa de Estadísticas para Ciencias Médicas versión 1.1 de los Dres. Borracci y 
Arribalzaga de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.   
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C- Procedimientos Operativos:  
Preferimos realizar la Estadificación Videolaparoscópica en pacientes portadores de 
Cáncer Colorrectal inmediatamente antes de realizar la laparotomía para la exéresis del 
tumor primitivo.   
 
Colocamos al paciente sobre la camilla operatoria en decúbito supino, sin realces 
posteriores, y lo sujetamos firmemente por ambos miembros superiores e inferiores. Consi-
deramos a éste procedimiento muy importante, ya que durante la exploración tendremos 
que cambiar la camilla de posición en varias oportunidades para permitir la “separación” de 
los órganos abdominales móviles por gravedad, ayudando así a despejar los órganos del 
área en exploración, sin que por ello se deslice el paciente, y pueda caerse de la camilla.  
  
El médico anestesiólogo le practica una anestesia general inhalatoria, con buena re-
lajación de la pared anterior del abdomen, como se estila en los procedimientos laparoscó-
picos con insuflación.  
 
A continuación, el equipo quirúrgico toma posiciones y coloca el instrumental y los 
aparatos de la siguiente forma:  - el cirujano operador se coloca a la izquierda del paciente, 
inmediatamente bajo el brazo extendido del paciente, quedando libres ambas manos para el 
manejo del instrumental, - el cirujano ayudante, se coloca a la izquierda del paciente y a la 
izquierda del cirujano operador, su misión principal será guiar la cámara, la instrumentado-
ra se coloca a la derecha del paciente, y - el anestesiólogo en la cabecera. El monitor, si es 
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único, se coloca a la derecha del paciente frente al cirujano y la torre del laparoscopio 
detrás del cirujano y el ayudante.  
Figura 17: Posición del equipo quirúrgico en la sala de operaciones 
 
 
 
OPERACIÓN de ESTADIFICACIÓN: 
1-  Antisepsia de piel y campos como para la laparotomía planeada para la exéresis del tu-
mor primitivo, y se cubren con compresas las zonas más alejadas del área a utilizar para 
la estadifiacción videolaparoscópica. 
 
2-  Pequeña incisión de 1,5 cm en un borde lateral del ombligo con la finalidad de introdu-
cir el Trócar nº 1 (celíaco), un trócar de punta traslúcida de 10 mm (del tipo Optiview 
®), que permite colocar el Laparoscopio con la cámara ya acoplada en su interior, y ver 
los planos abdominales mientras los se van divulsionando con la punta aguda del ins-
trumento. Al pasar el Peritoneo y llegar a la cavidad abdominal, se retira el mandril del 
trócar que contiene el laparoscopio. 
 Anestesiologo 
 
Ay -Cámara 
CIRUJANO 
Instrumentadora 
MESA 
INSTRUMENTOS 
TORRE 
VIDEO 
Tesis: Estadificación Videolap en Cáncer Colorrectal  Alberto H.CARIELLO 
  Página   85 
 
3-  Insuflación con Dióxido de Carbono (CO2) a través del T1 ya colocado, hasta lograr 
unos 10 mmHg de presión intraabdominal. Se solicita al anestesiólogo que a partir de 
éste momento nos informe de los cambios en el medio interno que pudiera detectar en 
el Oxicapnografo, instrumento imprescindible para realizar la anestesia de pacientes 
que están siendo operados con insuflación de Dióxido de Carbono.  
 
4- Se Introduce el Laparoscopio dentro de la cavidad peritoneal por el acceso umbilical, y 
bajo visión se coloca el Trócar nº 2, un trócar metálico reutilizable de 5 mm, en el flan-
co derecho a la altura de la línea medio-clavicular, y a mitad de camino entre el reborde 
costal y la región inguinal. Finalmente, se coloca el Trócar nº3, un trócar metálico reuti-
lizable de 5 mm, a la derecha de la línea media en un punto a mitad de distancia entre el 
ombligo y el reborde costal. 
Figura 18: Sitio de colocación de los trócares  
      
Tomado de The SAGES Manual, 1999  
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Para realizar la exploración propiamente dicha preferimos utilizar un laparoscopio 
de visión a 30º, lo que nos permite “tomar distancia” para explorar el hígado desde los es-
pacios subfrénicos y no dificulta el resto de la operación, pero tambien hemos utilizado la 
óptica de 0º con la misma finalidad y obtuvimos buenos resultados.  
 
El primer paso es la Exploración Hepática, para lo cual es necesario colocar al pa-
ciente en posición de Trendelenburg invertida pronunciada, con la mesa operatoria coloca-
da de forma que la cabeza del paciente quede a unos 40º por encima de la horizontal. La 
posición provoca la caída del Epiplón Mayor, el Colon Transverso, y la masa de Intestino 
Delgado hacia el abdomen inferior, dejando libre los espacios subfrénicos supra e infra-
hepáticos, que son ocupados por el CO2, lo que permite una buena visualización del Híga-
do, la cara inferior del diafragma y las paredes laterales del abdomen superior; que explo-
ramos visualmente y “palpamos instrumentalmente” con una pinza tipo “grasper” cerrada,  
que avanza deprimiendo el hígado. (Ver Foto 7) 
 
                 Se comienza la exploración por la cara superior del hígado a la dere-
cha del ligamento Suspensorio (Lóbulo Derecho del Hígado), más precisamente donde éste 
se une con el fondo de saco posterior formado por el adosamiento hepático (“pars fija” del 
ligamento Coronario del Hígado) visualizándolo meticulosamente para descartar la presen-
cia de Carcinomatosis Peritoneal o Ascitis, para luego ir deprimiendo por sectores la cara 
superior de la glándula con la pinza roma, con la finalidad de conocer la consistencia del 
parenquima y “palpar” instrumentalmente masas en su interior, que no se evidencien en la 
superficie. (Ver Fotos 7,  8, 9 y 10) 
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Posteriormente, para ver la cara inferior del hígado derecho, más fijo que el hígado 
izquierdo, con una pinza tipo “grasper” introducida en el abdomen por T2, se tracciona del 
Epiplón Mayor hacia abajo, y con otra pinza introducida por T3 se retrae el ligamento re-
dondo hacia arriba (proximal). Con ésta simple maniobra, habitualmente nos queda expues-
ta la vesícula biliar y la parte medial de la cara inferior del lóbulo derecho del hígado, pero 
si no fuera suficiente, con un separador inflable, o bien con otra pinza tipo “grasper” de 
punta roma introducida por T3, se procede a levantar directamente el hígado derecho, ex-
poniendo su cara inferior ampliamente en toda su extensión. En éste punto, es muy impor-
tante fijarse si hay Ascitis en la unión del  espacio de Morrison (subhepático) con el espacio 
Parieto-Cólico derecho, donde se la ha encontrado con mayor frecuencia, si la se encuentra 
se deben tomar muestras para citología con un catéter, que se habrá introducido en el ab-
domen a través de un trócar nº10 (de los utilizados para introducir un catéter nº 9 en la vena 
Subclavia). (Ver Fotos 11 y 12 ) 
 
A continuación, para la exploración de la cara superior del hígado izquierdo, se reti-
ra el laparoscopio hasta ver el ligamento redondo y se reintroduce a su izquierda, realizando 
las mismas maniobras que hiciéramos en el hígado derecho. La luxación del hígado iz-
quierdo es más fácil que la del derecho, y se lleva a cabo con la pinza tipo “grasper” de 
punta roma o con un separador inflable introducidos por T3, exponiendo dicha cara en toda 
su extensión hasta la inserción del ligamento triangular. 
 
Si se ve en la superficie del hígado o en del peritoneo una imagen sospechosa, se 
procede a tomar una muestra de tejido para practicarle una biopsia. Para ello se introduce 
un trócar nº 10 (subclavia) y por su interior una aguja de tipo Trucut de 25 cm de largo 
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(Biocore II ® de Histo, calibre 18 largo 25 cm), es muy importante luego de la toma de 
tejido, realizar un meticuloso control de la hemostasia. Si el sangrado lo justifica, se proce-
de a electrofulgurar su superficie con un Electrobisturí laparoscópico tipo Hook, hasta que 
cese totalmente. 
 
El paso siguiente es ver el resto de la cavidad abdominal, para lo cual se inclina la 
camilla hacia la izquierda del paciente, de modo que su miembro superior derecho quede a 
unos 45º de la horizontal, lo que hace caer las vísceras hacia la derecha y nos permite reco-
rrer el espacio Parieto-Cólico derecho visualizando el ángulo esplénico del Colon, el Colon 
Ascendente y el Ciego con el apéndice cecal; hasta llegar a ver caudalmente, el fondo de 
saco de Douglas, donde habitualmente se pone de manifiesto la presencia de ascitis cuando 
hay escasa cantidad, ya que es el lugar más declive del abdomen en el decúbito supino.  
 
Si existiera ascitis, se procederá a tomar muestras mediante un catéter tipo K30, in-
troducido en el abdomen inmediatamente por encima del acúmulo de ascitis, a través de un 
trócar nº 10 de los utilizados para colocar catéteres para infusión endovenosa en la vena 
Subclavia.. 
 
Una vez finalizada la exploración del fondo de saco peritoneal, se asciende hacia 
proximal viendo el Colon Sigmoides, el Colon Ascendente y el ángulo esplénico del Colon 
sucesivamente, mientras con una pinza tipo grásper roma cerrada vamos movilizando y 
“palpando” instrumentalmente cada una de las vísceras.   
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Para poner fin a la exploración, se visualiza la masa central intestinal constituída por 
el Yeyuno-Ileon, el Colon Transverso y el Epiplón Mayor,  luego de lo cual se procede a 
retirar los trócares 2 y 3  bajo visión laparoscopica para comprobar que no haya hemorra-
gias, y a continuación desinsuflamos el abdomen haciendo presión sobre los flancos con la 
válvula de T1 abierta, hecho lo cual procedemos a retirar el trócar 1 y se cierran las heridas 
con puntos de nylon monofilamento. (en caso de realizar la laparotomía, se repasan las 
heridas desde el abdomen antes de cerrar). 
 
Todo el procedimiento dura sólo 20 minutos, el mismo tiempo que nos tomaría 
practicar la exploración del abdomen “a cielo abierto”, y a diferencia de aquél, nos permite 
una visualización magnificada (x 6), de mucho mejor calidad, con mucha menor destruc-
ción de tejidos y estrés perioperatorio.  
 
 
3-4-  Resultados:  
 
En primer término analizamos estadísticamente ambos grupos poblacionales con la 
finalidad de determinar si eran equivalentes respecto de las variables independientes (con-
diciones que a priori suponemos que modifican a la variable dependiente que estamos estu-
diando, en éste caso, la sensibilidad de la estadificación videolaparoscópica para detectar 
carcinomatosis peritoneal y/o metástasis irresecables).  
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Estudiamos su composición por edades, sexo y localización de los tumores primiti-
vos, y encontramos que no había diferencia significativa entre las proporciones de dichas 
variables de ambos grupos. 
 
       Tabla 4: Comparación de ambos grupos en edades, género y localización 
           Abreviaturas: 
CR= cá.recto,                 CCT= cá.colon transverso,          CCS= cá.colon sigmoides,  
CCI= cá.colon izquierdo,   CCD= cá.colon derecho 
 
 
Posteriormente, comprobamos la frecuencia con que se presentaron en nuestros gru-
pos A (estadificación por laparotomía) y B (estadificación videolaparoscópica) las circuns-
tancias habitualmente condicionantes de Laparotomías No Terapéuticas, como son: 1- el 
hallazgo de Carcinomatosis Peritoneal,  y/o 2- la presencia de Metástasis Hepáticas muy 
  
Grupo A Grupo B 
    
  
LAPAROTOMÍA EST.VIDEOLAP 
    
  
1998-99 2000-04 
    
N 56 74     
Media Edad 65,4 66,9 Test  t = 0.68  No Significativo 
Razón V/M .93 1,55 X2 V/T = 0.60 No Significativo 
  
    
    
CR 26 23 X2 = 1.43 No Significativo 
CCT 5 6 X2 = 0.02 No Significativo 
CCS 16 24 X2 = 0.12 No Significativo 
CCI 2 2 X2 = 0.056 No Significativo 
CCD 7 19 X2 = 2.35 No Significativo 
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extensas y cercanas a los elementos nobles intrahepáticos ó Múltiples en ambos lóbulos 
hepáticos, que no habían sido diagnosticadas por los estudios por imágenes preoperatorios, 
o bien otros elementos hallados durante la estadificación que impidan la resección en pa-
cientes portadores de metástasis hepáticas avanzadas. (cuando coexistieron ambas circuns-
tancias, se las computó sólo como carcinomatosis peritoneal ) 
Tabla 5:  Comparación de causas de irresecabilidad 
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% Chi Sq 
Grupo A                     
Laparotomía Exploradora 56 7 5 0 12 21,4 
0.09             
Dif. no Sign. 
Grupo B                             
Estadificación Videolap 74 9 7 3 18 24,3 
 
La frecuencia fue de alrededor del 20% en ambos grupos y la diferencia entre ellos 
no fue estadísticamente significativa, lo cual hace a los grupos comparables para la deter-
minación de la variable “en estudio”, cantidad de Laparotomías No Terapéuticas. 
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Tabla 6: Comparación de Laparotomías no terapéuticas 
 
 
 
 En sólo 3 (4,05%) de nuestros casos estadificados videolaparoscópicamente , no 
encontramos razones para proceder a la resección tumoral y/o de una metástasis única acce-
sible, y cuando realizamos la laparotomía no los pudimos llevar a cabo, y sólo pudimos 
hacer un procedimiento paliativo, usualmente una derivación colostómica del tránsito, que 
podríamos haber realizado con videoasistencia y sin necesidad de llegar a una laparotomía. 
Sin embargo cuando comparamos esa cifra con las 12 (21,43%) de los casos del grupo A, 
estadificados por laparoscopia, la diferencia resulta estadísticamente significativa. 
 
En cuanto a la determinación de la sensibilidad de la Estadificación Videolaparoscópica para 
detectar condiciones de irresecabilidad en pacientes con Cáncer Colorrectal avanzado, hemos deci-
dido no sólo determinar la sensibilidad como parámetro del comportamiento del test, sino también 
las tasas de errores α y β y el valor predictivo positivo y negativo del test, referido ,más al potencial 
portador de metástasis y/o carcinomatosis que al test.  
 
 
n
Laparot 
No Terap % X
2
Laparotomía Exploradora 56 12 21,43
7.36
Estadificación Videolap 74 3 4,05 p < 0.01
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Tabla 7: Determinación de la Sensibilidad, Especificidad, Tasas de Error α y β y Valor Pre-
dictivo de la Estadificación Videolaparoscópica para detectar condiciones de irrese-
cabilidad en pacientes con Cáncer Colorrectal avanzado 
 
   
  
 NO Resecables Resecables 
EVL (+) 
 (+) V  F(+) 
15 1 
EVL (+) 
 F(-)   (-) V 
3 55 
    
 
            (+) V       15 
1- SENSIBILIDAD:                         =              =   0,83 
          (+) V + F (-)      15 + 3 
 
 
 
        (-) V  55 
2- ESPECIFICIDAD :                         =                  =     0,98 
       (-) V + F (+)         55 + 1 
 
 
       F (+)    3 
3- Tasa ERROR β:                             =                    =     0,17 
     F (+) + (-) V          3 + 15 
 
 
       F (-)    1 
4- Tasa ERROR α:                             =                    =     0,02 
     F (-) + (+) V          1 + 55 
 
 
                (+) V          15 
5- VALOR PREDICTIVO (+):                       =               =  0,94 
       (+) V + F (+)       15 + 1 
 
 
 
               (-) V         55 
6- VALOR PREDICTIVO (-):                        =               =  0,95 
        (-) V + F (-)       55 + 3 
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 Lo que podría expresarse diciendo que la Sensibilidad de la Estadificación Vi-
deolaparoscópica para detectar condiciones de irresecabilidad en pacientes con 
Cáncer Colorrectal avanzado es del 83 %, con una Especificidad del 98%, Tasa de 
Error α del 2%, Tasa de Error β del 17%. Siendo el Valor Predictivo Positivo del 94% 
y el Valor Predictivo Negativo del 95% 
 
 Para finalizar, y con la finalidad de tener una idea global de las ventajas del método 
para ser utilizado en éstos pacientes, comparamos los días de estada promedio de cada uno 
de los grupos. 
 
Tabla 8: Comparación de la duración de las internaciones 
 
 Y comprobamos que existe una diferencia de más de 4 días de internación en el 
promedio de días de estada entre ambos grupos, a favor de aquellos en los que se evitó la 
laparotomía. 
 
 
No 
Resecados D.Estada X  D.E.
Laparotomía Exploradora 12 77 6,4
Estadificación Videolap 18 38 2,1
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2-J-4 - Conclusiones:  
 
1- La sensibilidad de la Estadificación Videolaparoscópica para detectar condiciones de 
irresecabilidad en pacientes con Cáncer Colorrectal avanzado en nuestro estudio fue del 
83%, con una Especificidad del 98%. 
 
2- Con los estudios convencionales para estadificar el CCR que se practican en nuestro 
medio: - radiografía contrastada de colon, - ecotomografía de hígado y abdomen, y -  
tomografía axial computarizada helicoidal dinámica del abdomen y pelvis; el dia-
gnóstico de carcinomatosis peritoneal se hizo, en todos los casos, bajo visión dire-
cta  del peritoneo en la operación.  Por lo que podemos afirmar que: la utilización de 
la videolaparoscopía para explorar la cavidad, evitó la realización de una laparo-
tomía no terapéutica en los pacientes portadores de carcinomatosis peritoneal.  
 
3- Además, la videolaparoscopía fue útil para determinar la presencia de metástasis su-
perficiales en las caras expuestas del hígado, no detectadas por los métodos conven-
cionales por imágenes en el preoperatorio, y permitió realizar tratamientos videoasisti-
dos, como la colocación de agujas para aplicar radiofrecuencia sobre lesiones ubicadas 
en los sitios más inaccesibles y peligrosos para la resección, transformando en operable 
un hígado con metastasis irresecables. También, demostró ser útil en pacientes portado-
res de metastasis hepáticas aparentemente resecables de acuerdo con los estudios por 
imágenes preoperatorios. 
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4- Cuando encontramos ascitis, aunque sea una pequeña cantidad, nos permite tomar 
muestras por aspiración mediante un catéter para hacer su análisis citológico en busca 
de células neoplásicas, con lo cual obtenemos un muy valioso parámetro pronóstico.   
 
5- La estadificación videolaparoscópica en pacientes con Cáncer Colorrectal disminuyó 
críticamente la tasa de laparotomías no terapéuticas en los pacientes con carcinoma-
tosis peritoneal y con metástasis hepáticas irresecables. Consecuentemente se notó una 
recuperación postoperatoria más rápida y una estadía hospitalaria significativamente 
más baja en dicho grupo B de pacientes.  
 
6- Lo dicho precedentemente, hace muy recomendable el uso sistemático de la Estadifica-
ción Videolaparoscópica previo a la realización de la laparotomía con fines resectivos 
en el tratamiento de los Cánceres Colorrectales.     
 
 
 
 
 
 
Medico Alberto H.CARIELLO  Profesor. Dr. Juan A. BASUELDO FARJAT Profesor Dr. Jorge R. DEFELITTO 
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Anexo (imágenes) 
       
 
Foto 1: Tomografía axial computarizada que muestra una metástasis hepática 
 
       
 
Foto 2: Pieza de colectomía derecha y hemihepatectomía izquierda (Seg. 2, 3 y 4) 
                    
                    
 
Foto 3: Preparación para sutura mecánica colo-rectal término-terminal con EEA. 
 
 
         
 
Foto 4: Pieza de resección y “anillos” proximal y distal en el suturador. 
       
        
 
 
Foto  5: Ecografía endorrectal de un tumor recidivado sobre la anastomosis. 
 
 
         
 
 
Foto  6: Recidiva en la sutura Colo-Rectal en una Resección Anterior (Op. Dixon). 
             
 
Foto 7: “Palpación” instrumental de la cara diafragmática del hígado derecho. 
           
           
 
 
Foto 8: Aspiración con catéter de Ascitis para citología del Espacio de 
Morrison. 
        
 
 
Foto 9: Ascitis hemorrágica en el fondo de saco de Douglas. 
 
 
                 
 
 
           Foto 10: Metástasis hepática superficial y foco de carcinomatosis peritoneal. 
       
     
 
Foto 11: Metástasis superficial en Segmento 3, no detectada en estudios preoperatorios. 
 
 
                 
 
 
Foto 12: Imágenes de Carcinomatosis Peritoneal en el fondo de saco de Douglas. 
  
            
 
 
Foto 13: Carcinomatosis Peritoneal en el espacio de Morrison. 
 
 
 
       
 
 
Foto 14: “Stents” transtumorales en cánceres obstructivos recto-sigmoideos. 
  
       
 
 
Foto 15: Carcinomatosis peritoneal en cúpula diafragmática izquierda. 
 
 
                 
 
 
Foto 16: Punción biopsia con Trucut,  “encamisado” con trócar nº 10. 
